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RESUMO 
O envelhecimento populacional está acarretando o aumento da incidência 
das doenças crônico degenerativas, como a doença de Parkinson. Além disso, 
a população idosa é caracterizada pela presença concomitante de uma ou mais 
condições crônicas que trazem consigo o desafio da polifarmácia, e com ela a 
complexidade dos regimes terapêuticos. Medicamentos potencialmente 
inapropriados, que podem causar efeitos adversos graves quando administrados 
em idosos, podem intervir no sucesso da farmacoterapia nesses pacientes. 
Juntamente com todos esses fatores, depressão e características 
sociodemográficas podem influenciar na adesão ao tratamento farmacológico. 
Nesse contexto, identificamos a prevalência no uso de medicamentos 
potencialmente inapropriados, segundo os critérios de Beers 2015 e, também, 
avaliamos a adesão ao tratamento medicamentoso, ambos em pacientes com 
diagnóstico da doença de Parkinson. Trata-se de um estudo transversal, 
desenvolvido em pacientes diagnosticados com doença de Parkinson e que 
fazem parte do Programa de Gerenciamento de Crônicos da Unimed Vitória.  
Foram avaliados todos os idosos com 60 anos ou mais incluídos na plataforma 
digital Healthmap® no ano de 2017. Os dados foram coletados mediante a 
utilização de questionários e através da plataforma digital Healthmap®. A 
associação entre o uso de medicamentos potencialmente inapropriados e suas 
variáveis independentes foi analisada por meio de regressão logística univariada 
com seus respectivos intervalos de confiança de 95%. As variáveis que 
apresentaram p<0,20 foram utilizadas para o modelo múltiplo. A associação 
entre a adesão e as variáveis independentes foi analisada através do teste exato 
de Fisher. A prevalência de 83,3% foi verificada no uso de medicamentos 
potencialmente inapropriados. No modelo de regressão logística múltipla, as 
variáveis associadas ao uso desses medicamentos foram sexo feminino (p = 
0,03), quatro ou mais prescritores (p = 0,007) e o uso de medicamento 
psicotrópico (p = 0,03). Os resultados encontrados na avaliação da adesão 
variaram de 0,0% a 76,1%, considerando adesão total ao tratamento prescrito, 
de acordo com o escore de cada questionário. Não foram encontradas 
associações significativas entre as variáveis e a adesão ao tratamento. Este 
estudo demonstrou uma alta prevalência de medicamentos potencialmente 
 
 
inapropriados nessa população, evidenciando a necessidade da disseminação 
desse critério e a adoção de ferramentas que promovam o uso racional de 
medicamentos e, por outro lado, uma baixa adesão terapêutica dos pacientes, o 
que corrobora a necessidade de uma abordagem multidisciplinar, 
particularmente, com a participação de um farmacêutico, que desenvolva 
estratégias para facilitar a compreensão sobre o tratamento farmacológico de 
pacientes com doença de Parkinson. 
Palavras chave: Idoso. Doença de Parkinson. Critérios de Beers. Uso de 
medicamentos. Cooperação e Adesão ao Tratamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Aging is leading to an increasing incidence of chronic degenerative 
illnesses such as Parkinson’s disease. In addition, the elderly population is 
characterized by the concomitant presence of one or more chronic conditions that 
bring with it the challenge of polypharmacy, and with it the complexity of 
therapeutic regimens. Potentially inappropriate medications, which can cause 
severe adverse effects when given to the elderly, may interfere with the success 
of pharmacotherapy in these patients. Together with all these factors, depression 
and sociodemographic characteristics may influence adherence to 
pharmacological treatment. In this context, we identified the prevalence in the use 
of potentially inappropriate medications, according to the Beers criteria 2015 and, 
also, we evaluated the adherence to the drug treatment, both in patients with 
Parkinson’s disease. It is a cross-sectional study, developed in patients 
diagnosed with Parkinson’s disease and who are part of the Chronic 
Management Program of Unimed-Vitória. We evaluated all the elderly with 60 
years or more included in the digital Healthmap® platform in the year 2017. Data 
were collected through the use of questionnaires and through the digital 
Healthmap® platform. The association between the use of potentially 
inappropriate medications and the independent variables was analyzed by 
univariate logistic regression with their respective confidence intervals of 95%. 
For the multiple model, the variables that presented p <0.20 were selected. The 
association between adherence and the independent variables was analyzed 
using Fisher's exact test. The prevalence of 83.3% was verified in the use of 
potentially inappropriate medications. In the multiple logistic regression model, 
the variables associated with the use of these drugs were female (p = 0.03), four 
or more prescribers (p = 0.007) and the use of a psychotropic medication (p = 
0.03). The results found in the assessment of adherence ranged from 0.0% to 
76.1%, considering total adherence to the prescribed treatment, according to the 
score of each questionnaire. There were no significant associations between the 
variables and adherence to treatment. This study demonstrated a high 
prevalence of potentially inappropriate medications in this population, evidencing 
the need to disseminate this criteria and the adoption of tools that promote the 
rational use of drugs and, on the other hand, a low therapeutic adherence of the 
 
 
patients, which corroborates the need for a a multidisciplinary approach, 
particularly with the participation of a pharmacist, to develop strategies to facilitate 
understanding of the pharmacological treatment of patients with Parkinson’s 
disease. 
Keywords: Elderly. Parkinson's disease. Beers criteria. Drug utilization. 
Treatment Adherence and Compliance. 
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1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
1. Doença de Parkinson  
A doença de Parkinson (DP) é uma condição neurodegenerativa 
progressiva resultante, principalmente, da deterioração de células 
dopaminérgicas da substância negra (NICE, 2006). Foi descrita pela primeira vez 
em 1817 no trabalho científico “An Essay on the Shaking Palsy” por James 
Parkinson. Nesse trabalho, o pesquisador descreveu seis casos de uma 
condição de “paralisia agitante” (PARKINSON, 2002), e somente cinquenta e 
cinco anos depois, em 1872, foi que Jean-Martin Charcot e seus estudantes 
descreveram o espectro clínico da doença e nomearam pela primeira vez a 
condição como “Doença de Parkinson” (CHARCOT, 1879).  
A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais comum, ficando atrás 
somente da Doença de Alzheimer. No Brasil, a notificação da DP não é 
compulsória, o que dificulta a obtenção de dados de prevalência (BARBOSA et 
al., 2006), contudo, um estudo realizado em Minas Gerais estimou que 
aproximadamente 3,3% dos idosos (acima de 60 anos) sofram da doença no 
país (BOVOLENTA; FELÍCIO, 2016). Projeções mostram que a incidência da DP 
no Brasil em 2030 será aproximadamente o dobro, com maior incidência na faixa 
etária a partir de 60 anos (DORSEY et al., 2006). 
As estimativas de prevalência e incidência da DP em outros países podem 
variar de acordo com os critérios adotados para o diagnóstico, estratégias de 
busca de casos e etnia. Em revisão bibliográfica de estudos desenvolvidos em 
regiões europeias, China e Taiwan há uma prevalência da DP de 0,3% na 
população geral e esse valor aumenta para 1% na população acima de 60 anos. 
Em relação a incidência, os valores podem variar de 8 a 18 casos a cada 100 mil 
indivíduos por ano (KALIA; LANG, 2015; LAU; BRETELER, 2006). 
Clinicamente, é definida pela presença de um ou mais de seus sinais 
cardinais. São eles: tremor em repouso, bradicinesia, rigidez e instabilidade 
postural (ERIKSEN; WSZOLEK; PETRUCELLI, 2005). Além dos sintomas 
motores, é muito comum a presença de sintomas não motores em pacientes com 
DP, que muitas vezes precedem os sintomas motores e se mantém no curso da 
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doença. Incluem-se nesses sintomas a fadiga, alterações comportamentais e de 
humor, disfunções autonômicas, dentre outros sintomas, como podemos 
observar na Figura 1 (STERN; LANG; POEWE, 2012). 
 
 
Figura 1: Sintomas clínicos e evolução temporal da Doença de Parkinson. 
Fonte: Retirado de KALIA; LANG, 2015. Legenda: RBD: Sleep Behaviour Disorder; 
EDS: Excessive Daytime Sleepiness; MCI: Mild Cognitive Impairment. 
 
O diagnóstico da doença é baseado na história clínica do paciente e em 
exame clínico, sendo que a confirmação só pode ser realizada no pós-morte com 
a análise patológica do tecido cerebral (LAU; BRETELER, 2006). Na literatura 
existe uma série de critérios para o diagnóstico clínico da DP, sendo que o mais 
utilizado é o critério do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do Reino 
Unido (UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank Clinical Diagnostic Criteria). 
Os critérios para o diagnóstico são apresentados na Figura 2 (HUGHES et al., 
1992; KALIA; LANG, 2015; LITVAN et al., 2003). 
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Figura 2: Critério do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do 
Reino Unido. Fonte: retirado e traduzido do HUGHES et al., 1992. Legenda: 1-
metil-4-fenil-1,2,3,6-tetraidropiridina.  
 A patologia da DP é marcada pela perda de neurônios, principalmente da 
pars compacta da substância negra (SN) do mesencéfalo (ricos em dopamina) 
e a presença de corpos de Lewy em várias regiões do cérebro. Essas são as 
mudanças características que irão determinar os sintomas motores relacionados 
a doença (EHRINGER; HORNYKIEWICZ, 1998; GREENFIELD; BOSANQUET, 
1953; POIRIER; SOURKES, 1965). Contudo, já é sabido que alterações 
importantes fora da SN precedem essas mudanças, como, por exemplo, lesões 
na medula oblonga e no tegmento pontino (BRAAK et al., 2002). 
 
Critério de diagnóstico clínico do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do Reino Unido 
Passo 1 Diagnóstico da síndrome de Parkinson 
• Bradicinesia (Lentidão de iniciação do movimento voluntário com redução progressiva da 
velocidade e amplitude de ações repetitivas) 
• Associada a pelo menos um dos seguintes: 
rigidez muscular 
tremor em repouso de 4-6 Hz 
instabilidade postural não associada a alterações visuais, vestibulares, cerebelares ou disfunção 
prioceptiva 
Passo 2 Critérios de Exclusão para Doença de Parkinson  
• História de isquemia cerebrais repetidas com progressão gradual de características 
parkinsonianas  
• História de repetidos traumas na cabeça  
• História de encefalite definida 
• Crises Oculógiras 
• Tratamento com neurolépticos no início dos sintomas  
• Mais de um familiar afetado  
• Remissão sustentada 
• Sintomas estritamente unilaterais por mais de 3 anos 
• Paralisia supranulear do olhar 
• Sinais cerebelares 
• Disautonomia grave precoce 
• Demência severa precoce com distúrbio de memória, linguagem e praxias 
• Sinal de Babinski  
• Presença de tumor cerebral ou hidrocefalia em imagem 
• Resposta negativa a doses altas de levodopa (se má absorção excluída) 
• Exposição a MPTP 
Passo 3 Critérios prospectivos positivos de suporte para a doença de Parkinson 
(Três ou mais são requeridos para diagnóstico definitivo de Doença de Parkinson)  
• Início unlitateral 
• Presença de tremor em repouso 
• Desordem progressiva 
• Assimetria persistente afetando principalmente o lado de início da doença 
• Resposta excelente a levopoa (70-100%)  
• Coreia severa induzida pela levodopa 
• Resposta a levodopa por 5 anos ou mais 
• Evolução clínica de 10 anos ou mais 
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Os corpos de Lewy possuem em sua composição grandes quantidades 
de agregados de α-sinucleína, uma proteína que parece desempenhar um papel 
central no desenvolvimento da DP. A α-sinucleína é responsável por manter a 
homeostase do metabolismo da dopamina e, consequentemente, ajuda na 
manutenção do estado saudável dos neurônios dopaminérgicos. Contudo, suas 
características moleculares podem propiciar a formação de agregados, fazendo 
com que a proteína perca sua função. Isso irá ocasionar alteração da 
homeostase aumentando a quantidade de dopamina citoplasmática, 
favorecendo, assim, a formação de espécies reativas de oxigênio, que irão 
promover estresse oxidativo, causando finalmente, a degeneração seletiva 
desses neurônios. Fatores genéticos, toxinas ambientais e idade podem ser 
responsáveis por essas alterações na proteína (YU; UÉDA; CHAN, 2005). 
A dopamina é uma das catecolaminas envolvidas no controle motor do 
organismo. O sistema de transmissão dopaminérgica é composto pelas vias 
nigroestriatal, túbero-infundibular, mesocortical e a mesolímbica. A via 
nigroestriatal, que é responsável por cerca de 80% da dopamina no cérebro, se 
inicia na pars compacta da SN e se projeta para o neoestriado (núcleo caudado 
e putâmen). Essa é a via envolvida na estimulação do movimento intencional e 
é a principal afetada na DP, causando os sintomas motores característicos da 
doença (KOBAYASHI, 2001; STANDAERT; GALANTER, 2014). 
O tratamento da DP é basicamente sintomático, sendo a depleção de 
dopamina o principal alvo terapêutico objetivando a diminuição da progressão 
dos sintomas motores. A levodopa (um precursor da dopamina) associada com 
o inibidor periférico da descarboxilase é uma das primeiras e principais 
ferramentas utilizadas para o tratamento dos pacientes. Atualmente, além do 
precursor da dopamina, temos disponíveis medicamentos como os inibidores da 
COMT (catecol O-metiltransferase), inibidores da MAO-B (monoamina oxidase 
tipo B) e agonistas dos receptores dopaminérgicos (SAVITT; DAWSON; 
DAWSON, 2006). Na figura 3 apresentamos os principais fármacos com ação na 
neurotransmissão dopaminérgica e seus respectivos mecanismos de ação, que 
estão disponíveis no Brasil, para o tratamento da DP. 
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Figura 3: Principais alvos dos fármacos dopaminérgicos na DP. Fonte: retirado 
e adaptado de  POEWE et al., 2017. Legenda: BHE: barreira hematoencefálica; AADC: 
L-aminoácido aromático descarboxilase; COMT: catecol-O-metiltransferase; TH: tirosina 
hidroxilase; MAOB: monoamina oxidase B; DAT: transportador de dopamina; DOPAC: 
ácido diidroxifenilacético; D1R e D2R: receptores de dopamina. 
 
Além dos fármacos com ação dopaminérgica, outros também podem ser 
utilizados na terapia. A amantadina, um antagonista do receptor glutamatérgico 
NMDA (N-metil D-aspartato) que facilita a transmissão de dopamina no estriado, 
tem sido utilizada com melhoria dos sintomas e complicações motoras como a 
discinesia (OERTEL, 2017). Os antagonistas muscarínicos, como o biperideno e 
o triexifenidil, também são utilizados devido sua ação sobre o tremor e rigidez 
muscular, por bloquearem receptores colinérgicos presentes no estriado (FOX, 
2013). 
O Ministério da Saúde, por meio da Portaria Nº 228, de 10 de maio de 
2010, aprovou o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para a DP, onde 
estabeleceu critérios de diagnóstico, tratamento e mecanismos de regulação, 
controle e avaliação da dispensação gratuita do tratamento farmacológico. 
Dentre os medicamentos disponibilizados que integram o Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica estão: Amantadina, Bromocriptina, 
Entacapona, Pramipexol, Selegilina, Tolcapona e Triexifenidil; enquanto a 
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Levodopa com suas associações a Benserazida ou Carbidopa são 
disponibilizadas pelo Componente Básico, e estão contidos na Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (RENAME). Independente do Componente em que 
faz parte, o tratamento tem como objetivo básico reduzir a progressão da doença 
e controlar os sintomas motores, melhorando assim a qualidade de vida dos 
pacientes (BRASIL, 2010).  
Novas abordagens terapêuticas têm sido estudadas de forma a otimizar 
os tratamentos. Nesse sentido, podemos citar o estudo de novas formulações 
com sistemas de liberação diferenciados, melhorando os perfis de absorção e 
metabolismo dos fármacos. Como exemplo, o estudo de novas vias de 
administração da levodopa de forma a minimizar seu perfil errático de absorção 
e o desenvolvimento de patches de rotigotina, com o intuito de diminuir as perdas 
pelo seu intenso efeito de primeira passagem, através da sua administração oral 
(TADDEI; SPINNATO; JENNER, 2017). 
 
2. Medicamentos Potencialmente Inapropriados 
Beers et al. (1991) realizaram um estudo de utilização de medicamentos 
em um lar de idosos com o intuito de reconhecer os medicamentos 
potencialmente inapropriados (MPIs), que são caracterizados por apresentarem 
uma maior probabilidade de desenvolverem efeitos adversos severos quando 
administrados em pacientes idosos. Esse estudo deu origem aos critérios de 
Beers que posteriormente poderiam ser aplicados em pesquisas de serviços de 
saúde, revisões para a garantia da qualidade do tratamento e em diretrizes da 
prática clínica (STEINMAN et al., 2015). 
Desde sua publicação em 1991 os critérios de Beers passaram por quatro 
processos de atualizações, porém somente a partir de 2011 que a American 
Geriatrics Society (AGS) assumiu esse compromisso, sendo, dessa forma, 
responsável pelas atualizações dos critérios de Beers em 2012 e 2015. As 
atualizações realizadas em 2015 incluem, além da lista de MPIs, outros dois 
tópicos pertinentes, sendo eles, medicamentos que necessitam de ajuste de 
dose de acordo com a função renal do paciente e interações medicamentosas 
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selecionadas, com o objetivo de minimizar os danos não intencionais derivados 
de problemas relacionados à medicamentos e melhorar os resultados do 
tratamento medicamentoso (AGS, 2015). 
Os eventos adversos a medicamentos (EAM) são mais propensos em 
idosos devido as mudanças fisiológicas específicas do processo de 
envelhecimento como diminuição da capacidade funcional renal e hepática, 
mudanças na composição corporal (água e gordura), aumento do pH gástrico, 
dentre outras, tornando essa população mais vulnerável as hospitalizações e ao 
óbito, derivados desse tipo de evento. Mediante essas alterações fisiológicas 
alguns medicamentos podem ser considerados inapropriados para idosos 
(CORRER; OTUKI; SOLER, 2011; KLOTZ, 2009). 
Além do aumento da incidência de doenças neurodegenerativas, como a 
DP, a população idosa é caracterizada pela presença de múltiplas condições 
crônicas que trazem consigo o desafio da polifarmácia, que é definida como o 
uso concomitante de cinco ou mais medicamentos, e com ela a maior 
probabilidade de reações adversas e interações medicamentosas (MASNOON 
et al., 2017). 
São poucos os estudos utilizando os critérios de Beers 2015 e, ainda 
menor, o número de trabalhos avaliando o uso de MPIs em idosos com DP. 
Contudo, um estudo desenvolvido nos Estados Unidos demonstrou uma 
prevalência de 66% no uso de MPIs utilizando os critérios de Beers 2015 em 
pacientes com DP (YUSUPOV; CHEN; KRISHNAMACHARI, 2017).  
Dessa forma, estudos epidemiológicos nacionais que utilizaram os 
critérios de Beers 2003 demonstraram uma prevalência no uso de MPIs variando 
de 28% a 48%. Por outro lado, estudos utilizando os critérios de Beers 2012 em 
três cidades brasileiras encontraram 43,8%, 44,2% e 59,2% de prevalência no 
uso de MPIs (BALDONI et al., 2014; CASSONI et al., 2014; LOPES et al., 2016; 
MARTINS et al., 2015). 
No cenário internacional, em revisão sistemática desenvolvida por 
Opondo et al. (2012) foi demonstrada uma média de 23,1% de prevalência no 
uso de MPIs em 12 países que contemplam os continentes asiático, americano 
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e europeu utilizando os critérios de Beers 2003. Além disso, estudos de utilização 
de medicamentos no Irã, na Índia, na Malásia e na Alemanha que adotaram os 
critérios de Beers 2003, encontraram uma prevalência de 30%, 23,59%, 32,7% 
e 21,7% no uso de MPIs, respectivamente (CHEN et al., 2012; GHADIMI; 
ESMAILY; WAHLSTROM, 2011; GOLTZ; KULLAK-UBLICK; KIRCH, 2012; 
ZAVERI; MANSURI; PATEL, 2010). Avaliando estudos que adotaram os critérios 
de Beers 2012, foi demonstrada uma prevalência no uso de MPIs de 42,7% na 
Nova Zelândia, 27,6% na Coreia do Sul e 25,5% na Nigéria (FADARE et al., 
2013; LIM et al., 2016; NISHTALA et al., 2013). 
Essas evidências demonstram uma alta prevalência da utilização de MPIs 
em idosos, assim, faz-se necessário conhecer o perfil de utilização de 
medicamentos pelos diferentes segmentos populacionais a fim de aplicar esse 
conhecimento no desenvolvimento de estratégias que promovam o uso racional 
de medicamentos e garantam maior qualidade, segurança e eficácia na terapia 
medicamentosa do paciente idoso, especialmente os pacientes com DP, que 
sabidamente desenvolverão sintomas clínicos como, por exemplo, discinesia, 
distúrbio comportamental do sono, psicose, demência, dentre outros, que 
tornarão o tratamento medicamentoso cada vez mais complexo (BALDONI et al., 
2014; KALIA; LANG, 2015; LIM et al., 2016; LOPES et al., 2016; YUSUPOV; 
CHEN; KRISHNAMACHARI, 2017).  
 
3. Adesão ao tratamento 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define que o termo adesão, do 
inglês adherence, não engloba apenas o ato de cumprir a prescrição médica em 
sua totalidade, como também, a compreensão e a cooperação do paciente, 
frente as decisões do profissional de saúde. Contudo, além do termo adherence, 
são reconhecidos outros pressupostos para a definição de adesão, sendo eles o 
termo compliance, que remete a conformidade, ou seja, o paciente apenas 
obedece a prescrição e as orientações feitas pelo médico, agindo de forma 
passiva e, concordance que consiste em uma parceria entre médico e paciente, 
onde este tem a autonomia de aceitar ou não o tratamento proposto (STRAKA 
et al., 2018; VERMIERE et al., 2001; WHO, 2003).  
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Independente do termo adotado, é de comum acordo que, a adesão à 
terapia medicamentosa é considerada como um fator determinante para a 
efetividade do tratamento, e tem sido foco de várias pesquisas com doenças 
crônicas nos últimos anos. Tendo em vista que,  a terapia oral ainda é o pilar do 
tratamento da DP, torna-se imprescindível a adesão do paciente, para que haja 
o controle dos sintomas motores e a melhoria da qualidade de vida (GROSSET; 
BONE; GROSSET, 2005; GROSSET; REID; GROSSET, 2005; MARCHI et al., 
2013; STRAKA et al., 2018).  
Todavia, há evidências de que, em países desenvolvidos, a adesão ao 
tratamento medicamentoso entre os indivíduos diagnosticados com doença 
crônica é de aproximadamente 50% (WHO, 2003). Estudos desenvolvidos em 
pacientes com DP encontraram uma prevalência de adesão variando de 10,26% 
a 87,5%, utilizando diferentes ferramentas de avaliação, em diferentes 
continentes (DALEY et al., 2014; DAVIS; EDIN; ALLEN, 2010; FOPPA et al., 
2016; GROSSET et al., 2009; GROSSET; BONE; GROSSET, 2005; KULKARNI 
et al., 2008; LEOPOLD; POLANSKY; HURKA, 2004; MARCHI et al., 2013; 
VALLDEORIOLA et al., 2011). 
Dentre os fatores que contribuem para a baixa adesão à terapia entre os 
pacientes com DP, podemos citar, regimes terapêuticos complexos, devido 
principalmente ao número de medicamentos e aos múltiplos horários de 
administração diários. Pacientes com DP tomam em média 5,2 medicamentos 
em 3,9 doses ao dia (LEOPOLD; POLANSKY; HURKA, 2004). Além disso, o 
surgimento de complicações no decorrer da evolução da DP como psicose, 
discinesia e distúrbio comportamental do sono, que tornarão o tratamento 
farmacológico cada vez mais complexo (KALIA; LANG, 2015).  
Vale ressaltar que a população idosa é caracterizada pela presença de 
múltiplas condições crônicas que trazem consigo o desafio da polifarmácia, 
definida como o uso concomitante de quatro ou mais medicamentos, tornando 
ainda mais difícil o processo de adesão (WHO, 2017). 
Outro aspecto bem documentado é a presença de depressão. Pacientes 
deprimidos tem três vezes mais chances de apresentarem pior adesão ao 
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tratamento proposto do que pacientes com doença crônica sem depressão 
(DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000), e está evidenciado, que a 
prevalência de depressão na DP é alta, podendo acometer de 1,8% a 68,1% dos 
pacientes (D’OSTILIO; GARRAUX, 2016; NAKABAYASHI et al., 2008).  
Entre outros fatores, relatados pelos pacientes com DP, que contribuem 
para o comportamento de não adesão ao tratamento, temos: respeitar o horário 
de administração do medicamento, ocorrendo a ingestão em intervalos de tempo 
variados ou, até mesmo, o esquecimento; o custo dos medicamentos; baixa 
resposta terapêutica; a ocorrência de efeitos adversos; a despreocupação ou 
negação em relação a doença; a falta de conhecimento acerca do tratamento 
medicamentoso; ou por outro lado, o fato de que a levodopa, utilizada por tempo 
prolongado, poderá levar ao surgimento de sintomas como flutuações motoras e 
discinesia, fazendo com o que o paciente manipule a dose de acordo com a sua 
necessidade ou aparecimento dos sintomas durante o dia (AHLSKOG; 
MUENTER, 2001; DALEY et al., 2014; GROSSET; REID; GROSSET, 2005; 
MARCHI et al., 2013; SHIN; HABERMANN; PRETZER-ABOFF, 2015; STRAKA 
et al., 2018).  
Ademais, fatores demográficos como baixo nível educacional, ausência 
de companheiro (a), sexo, idade e baixo poder aquisitivo podem estar 
associados com altos índices de não adesão (DALEY et al., 2012; 
MACLAUGHLIN et al., 2005; STRAKA et al., 2018).  
Para avaliação da adesão à terapia medicamentosa existem diferentes 
métodos, que incluem os métodos direto e indireto. No primeiro caso, temos a 
avaliação por meio da dosagem de metabólitos e biomarcadores em fluidos 
corporais, por exemplo, sangue e urina, porém, existem desvantagens em 
relação a esse método, sendo elas, as diferenças metabólicas de cada indivíduo, 
apresentar custo elevado e ser um método invasivo. Por outro lado, o método 
indireto se dá através da avaliação da adesão por meio de entrevistas, utilização 
de questionários ou contagem de pílulas, porém apresenta como desvantagem 
a ocorrência de viés. Apesar dos diferentes métodos de avaliação da adesão, 
ainda não existe um método que possa ser tomado como padrão ouro, por isso, 
uma abordagem associativa entre métodos subjetivos e medidas diretas é a 
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melhor opção para avaliar o comportamento de adesão (STRAKA et al., 2018; 
VERMIERE et al., 2001). 
Contudo, pacientes em estágios mais avançados da DP, na maioria das 
vezes, necessitam de apoio considerável com as atividades diárias, tendo em 
vista a perda da capacidade funcional e do comprometimento cognitivo (KALIA; 
LANG, 2015). Esses pacientes acabam optando por receberem apoio através de 
cuidadores informais, por exemplo, um membro da família, ou ainda, por meio 
da contratação de um profissional que atue como cuidador. E, com o passar do 
tempo, essa pessoa absorve, dentre outras responsabilidades, a administração 
dos medicamentos para o paciente (DALEY et al., 2011, 2014). Dessa forma, é  
imprescindível a participação do cuidador na avaliação da adesão dos pacientes 
com DP ou nos casos em que o paciente não é capaz de responder por si, 
principalmente, quando o método de avaliação escolhido for o método indireto 
(SILVA et al., 2015; DALEY et al., 2014; DREY et al., 2012; ADRIANO et al., 
2016).  
As consequências clínicas da baixa adesão para os pacientes com 
diagnóstico da DP podem incluir, o aparecimento de flutuações motoras 
substanciais, a redução da eficácia dos medicamentos e a diminuição da 
qualidade de vida, em comparação com indivíduos aderidos à terapia 
medicamentosa (GROSSET; REID; GROSSET, 2005; KULKARNI et al., 2008; 
STRAKA et al., 2018).  
Para além das consequências clínicas, a não adesão custa ao sistema de 
saúde mais de 100 bilhões de dólares por ano nos Estados Unidos, sendo 
responsável também por 10% de todas as internações hospitalares (30% para 
aqueles indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos) e 23% a 40% de todas 
as admissões em casas de repouso (VERMIERE et al., 2001). Davis, Edin e Allen 
(2010) encontraram que 61% dos pacientes com DP apresentavam uma adesão 
subótima à terapia e que, esses indivíduos demonstraram um número mais 
elevado de internações e de consultas de cuidados suplementares, com 
consequente aumento dos custos médicos e assistenciais totais do tratamento, 
em comparação aos pacientes aderidos à terapia.   
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Assim, Shin, Habermann, Pretzer-Aboff (2015) tiveram por objetivo 
identificar estratégias que pudessem ser utilizadas para promover maior adesão 
entre os pacientes diagnosticados com DP. Baseando-se nas dificuldades 
relatadas, eles propuseram que os pacientes procurassem informações sobre os 
medicamentos, fizessem uso de lembretes e/ou dispositivos como alarmes e o 
uso de aplicativos, e buscassem conselhos com parentes e amigos, como 
podemos observar no esquema da Figura 4.  
 
Figura 4: Estratégias utilizadas para facilitar a adesão à terapia em pessoas com 
DP. Fonte: retirado e traduzido de SHIN, HABERMANN, PRETZER-ABOFF (2015). 
 
Daley et al. (2011, 2014) testaram a hipótese de que uma nova 
abordagem, denominada Terapia de Adesão, que visa orientar tanto os 
pacientes com DP quanto seu cônjuge/cuidador, poderia melhorar a adesão ao 
tratamento e estaria associada a melhor qualidade de vida em comparação com 
o tratamento usual. Os resultados demonstraram que o grupo que recebeu a 
Terapia de Adesão (grupo de intervenção) teve uma melhora de 60,5% em 
comparação com o grupo controle ao final de 12 semanas de acompanhamento. 
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Tendo em vista tudo o que foi relatado, destaca-se a necessidade de 
maior conscientização e esforços para o diagnóstico precoce e preciso, 
aprimoramento contínuo dos paradigmas de tratamento e o acompanhamento 
apropriado destes pacientes pela equipe multidisciplinar. Um tratamento 
adequado e com maior adesão, não só podem melhorar significativamente a 
qualidade de vida do paciente e do cuidador, mas reduzir substancialmente os 
custos diretos e indiretos com a doença (CHEN, 2010). 
Dessa forma, os objetivos deste estudo foram, realizar uma avaliação 
medicamentosa e uma avaliação da adesão ao tratamento em idosos 
diagnosticados com DP, que fazem parte do Programa de Gerenciamento de 
Crônicos (PGC) da Unimed-Vitória e são acompanhados pela plataforma digital 
Healthmap®.  
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Abstract  
Background: Aging is leading to an increasing incidence of chronic 
degenerative illnesses such as Parkinson’s disease. Therefore, potentially 
inappropriate medications which may cause severe adverse effects when 
administered to the elderly could influence the success of pharmacotherapy in 
this patients. Objective: To identify the prevalence of potentially inappropriate 
medications use in the elderly with Parkinson’s disease, according to Beers 
criteria 2015. Setting: Chronic Management Program of Unimed Vitória.  
Method: This cross-sectional study was conducted with the elderly of 60 years 
or older included in the digital Healthmap® platform and followed-up by the 
Chronic Management Program in 2017. The data was collected from the platform 
and a structured questionnaire was used. The association between the use of 
potentially inappropriate medications and their independent variables was 
analyzed by univariate logistic regression with their respective 95 % confidence 
intervals. The variables that present p < 0.20  were used for the multiple model. 
Main outcome measure: The prevalence of 83.3% was verified in the use of 
potentially inappropriate medications. In the multiple logistic regression model, 
the associated variables to use were female (p=0.03), four or more prescribers 
(p=0.007) and the use of psychotropic medication (p=0.03). Conclusion: A high 
prevalence of potentially inappropriate medications was observed in this 
population, possibly due to the inclusion of proton pump inhibitors in the Beers 
criteria 2015, evidencing the necessity of the dissemination of this criteria and the 
adoption of tools that promote the rational use of medicines, especially in those 
patients with the Parkinson’s disease.  
 
Key words: Elderly. Parkinson’s disease. Beers criteria. Drug utilization. 
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Impact of findings on practice  
• The prevalence of potentially inappropriate medications in the elderly with 
Parkinson's disease according to the Beers criteria 2015 was 83.3%. 
 
• The use of potentially inappropriate medications was associated with the 
following factors: female; four or more prescribers; receive seven or more 
home visits from nurses; use of psychotropic medication and some ATC 
level 1 groups such as musculo-skeletal system and alimentary tract and 
metabolism. 
 
• More than half of the elderly population with Parkinson's disease practice 
self-medication. 
 
• Polypharmacy was observed in more than 90% of the study population. 
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Introduction  
Population aging is related to the emergence of degenerative chronic 
diseases that have become more common in the health services. Parkinson’s 
disease (PD) is the second most common neurodegenerative disease, losing 
only to Alzheimer [1]. In Brazil, the notification of PD is not compulsory, which 
makes it difficult to obtain prevalence data, nevertheless, a study estimated that 
approximately 3.3% of the elderly (older than 60 years) suffer from the disease 
[2]. Clinically, it is defined by the presence of one or more of its cardinal signs, 
being: rest tremor, bradykinesia, muscular rigidity and postural impairment [3]. 
In addition to the increased incidence of neurodegenerative diseases, the 
elderly population is characterized by the presence of multiple chronic conditions 
that bring with them the challenge of polypharmacy, which is defined as the 
concomitant use of five or more drugs, and with it the highest probability of 
adverse reactions and drug interactions [4]. 
The elderly are more prone to adverse drug events due to specific 
physiological changes in the aging process such as decreased renal and hepatic 
functional capacity, changes in body composition, increased gastric pH, making 
this population more vulnerable to hospitalizations and death, derived from this 
type of event [5,6]. 
Taking these physiological alterations into consideration some medication 
could be considered inappropriate for the elderly. Following Beers criteria, the 
potentially inappropriate medications (PIMs) are those that present higher 
probability of causing severe adverse effects when administered on elderly 
patients. With the intent of minimalizing the unintentional damage arising from 
drug-related problems and improving the results of the drug treatment, the 
American Geriatrics Society (AGS) published an update of the PIMs for elderly 
use [7].  
Given the aging of the Brazilian population, the literature showing a high 
prevalence of PIMs among the elderly and the reflection of this use in the clinical, 
economic and social scope, it is necessary to know the profile of the use of 
medication by the different population segments in order to apply this knowledge 
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in the development of strategies that promote the rational use of drugs and 
ensure greater quality, safety and efficacy in the elderly drug therapy, especially 
in patients with PD [8-11]. 
 
Aim of the study 
The aim of this study was to identify the prevalence of PIMs used for the 
elderly people with PD, according to Beers criteria 2015, and the associated 
factors to the use of these medications. 
 
Ethics approval 
This study was approved by the Ethics Research Committee of the Federal 
University of Espírito Santo, protocol nº 2.462.788.  
 
Method 
This cross-sectional study was performed with patients diagnosed with 
PD, from the complementary private health insurance and monitored by the 
Chronic Management Program (CMP) of Unimed-Vitória through the digital 
Healthmap® platform in the year of 2017, in the state of Espírito Santo, Brazil. 
The CMP - Unimed Vitória performs the capture of patients and their 
insertion in the digital platform through three stages. First is the selection and 
identification of the ICD (International Classification of Diseases) related to 
chronic conditions and, from this list, patients who met the eligibility criteria were 
contacted. In the second moment, a screening occurs, where the patient is 
classified as "High Risk", "Moderate Risk" or "Ambulatory". After identifying the 
clinical profile of the patients for home follow-up, as it is the case of patients with 
chronic diseases, a face-to-face assessment by the nurse is offered. The third 
stage consists of home visits. Those patients classified as high risk receive 
monthly home visits, while moderate risk patients receive a quarterly visit.  
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The inclusion criteria of the patients were: having clinical diagnosis for PD 
according to the United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank clinical 
diagnostic criteria [12] and being 60 years of age or older, since in developing 
countries it is the age adopted by the World Health Organization for the definition 
of the elderly [13]. Patients who were not undergoing drug treatment for PD at 
the start of the study were excluded. 
Following these criteria, a report was generated on the digital Healthmap® 
platform on December 31, 2017 referring to all patients diagnosed with PD. The 
socioeconomic, demographic and clinical data were collected through the digital 
Healthmap® platform and through the use of a structured questionnaire, by 
means of an interview conducted during the home visit, from January 4 to July 3, 
2018. Informed consent was obtained from all individual participants included in 
the study. To avoid possible bias of the interviewer, the interviews were 
conducted by a single person. There is no missing data for any patient included 
in the study. 
For the development of the drug evaluation, the chronic use medications 
reported in Healthmap® and those used for self-medication in the 30 days prior 
to the visit were included in the study. The drugs were classified as PIMs, using 
the Beers criteria 2015 [7].  
The Beers criteria 2015, in addition to updating the PIMs, also addressed 
two other relevant topics, medications that require dosage adjustment according 
to the patient's renal function and selected drug interactions and, among these, 
interactions between medications and PD.  
All drugs were classified using the first level of the anatomical therapeutic 
chemical (ATC) classification, with the exception of those that were not in the 
ATC classification database, being twelve synthetic substances, ten 
phytotherapics and two probiotics. Antipsychotics and proton pump inhibitors 
(PPIs) were classified using the third and fourth levels of the ATC classification, 
respectively. The psychotropic medications were classified by Portaria 334 of 
May 12, 1998 published by the National Health Surveillance (Anvisa) [14]. 
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The use of PIMs was considered as a dependent variable and 
socioeconomic, demographic and clinical parameters were considered as 
independent variables. Descriptive analysis of the independent continuous 
variables that were stratified and the cut-off point was based on the percentile 
result, except for the polypharmacy variable, defined as the use of five or more 
drugs [4]. 
The association between the use of PIMs and the independent variables 
was analyzed by univariate logistic regression with their respective confidence 
intervals (CI) of 95%. For the multiple model, the variables that presented p <0.20 
were selected. The results were considered significant with p <0.05. The 
statistical analysis software was the Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), version 24.0, utilized to obtain interest estimates.   
 
Results  
Two hundred twenty patients with PD were enrolled in the digital 
Healthmap® platform, by the end of 2017. Of these, 15 patients died before the 
home visitation period, 14 left the health insurance, 25 did not meet the inclusion 
criteria, 10 patients refused to participate, 15 did not take any PD medication at 
the time of the visit and, 3 patients were classified as outpatients, therefore, did 
not receive a home visit. Thus, 138 patients were included in the study.  
The mean age was 82.6 years with standard deviation (SD) of 7.4, ranging 
from 62 to 102 years, with the female comprising 56.5% of the study. The mean 
time of diagnosis of PD was 8.6 years with SD of 6.2, ranging from 1 to 31 years 
with the disease. It was observed that the number of married men was almost 
three times the number of married women. Of the 138 individuals interviewed, 
136 are retired. The main comorbidity present in the population was systemic 
arterial hypertension. The data is presented in Table 1. 
 
 
 
41 
 
Table 1: Socioeconomic, demographic and clinical characteristics of the studied 
population. 
CHARACTERISTICS MEM  
(N=60) 
WOMEN 
(N=78) 
TOTAL  
(N=138) 
AGE (YEARS)    
60-80 23 (38.3%) 28 (35.9%) 51 (37.0%) 
81-86 22 (36.7%) 21 (26.9%) 43 (31.1%) 
≥ 87 15 (25.0%) 29 (37.2%) 44 (31.9%) 
PARTNER    
WITH 46 (76.7%) 21 (26.9%) 67 (48.6%) 
WITHOUT 14 (23.3%) 57 (73.1%) 71 (51.4%) 
SCHOLARITY (YEARS)    
0-5 15 (25.0%) 34 (43.6%) 49 (35.5%) 
6-12 24 (40.0%) 24 (30.8%) 48 (34.8%) 
> 12 21 (35.0%) 20 (25.6%) 41 (29.7%) 
HOME VISITS    
0-4 24 (40.0%) 23 (29.5%) 47 (34.1%) 
5-6 18 (30.0%) 31 (39.7%) 49 (35.5%) 
≥ 7 18 (30.0%) 24 (30.8%) 42 (30.4%) 
COMORBIDITIES    
HYPERTENSION 35 (58.3%) 53 (67.9%) 88 (63.8%) 
DYSLIPIDEMIA 24 (40.0%) 27 (34.6%) 51 (37.0%) 
DEPRESSION  16 (26.7%) 26 (33.3%) 42 (30.4%) 
DIABETES 16 (26.7%) 16 (20.5%) 32 (23.2%) 
OBESITY 11 (18.3%) 18 (23.1%) 29 (21.0%) 
NUMBER OF MEDICAL SPECIALTIES    
0-2 27 (45.0%) 44 (56.4%) 71 (51.4%) 
3 16 (26.7%) 23 (29.5%) 39 (28.3%) 
≥ 4 17 (28.3%) 11 (14.1%) 28 (20.3%) 
ANNUAL MEDICAL APPOINTMENTS    
0-4 19 (31.7%) 31 (39.7%) 50 (36.2%) 
5-7 18 (30.0%) 24 (30.8%) 42 (30.5%) 
≥ 8 23 (38.3%) 23 (29.5%) 46 (33.3%) 
SELF-MEDICATION 25 (41.7%) 45 (57.7%) 70 (50.7%) 
PSYCHOTROPIC MEDICATION    
NO 46 (76.7%) 40 (51.3%) 86 (62.3%) 
YES 14 (23.3%) 38 (48.7%) 52 (37.7%) 
NUMBER OF MEDICATION ITEMS    
< 5 6 (10.0%) 7 (9.0%) 13 (9.4%) 
≥ 5 54 (90.0%) 71 (91.0%) 125 (90.6%) 
USE OF PIMs ACCORDING TO BEERS 
CRITERIA (2015) 
 
44 (73.3%) 
 
71 (91.0%) 
 
115 (83.3%) 
PIMs: potentially inappropriate medications 
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A total of 246 medications were used by the patients, of these 211 are of 
chronic use and 35 referring to self-medication. The prevalence of self-
medicating patients was 50.7%, with the combined composition of dipyrone, 
orphenadrine and caffeine being the most used. Paracetamol and dipyrone 
occupied the second and third place, respectively. The use of psychotropic 
medications was observed in 37.7% of the patients, of whom 73.1% were women. 
Only 13 patients use less than 5 medications while 125 patients use 5 or more 
drugs (Figure 1). 
 
 
Figure 1: Distribution of medications per patient. 
 
According to the ATC classification, the drugs commonly used were for the 
nervous system (100%) due to the underlying disease of the population studied, 
for the alimentary tract and metabolism (79%) and for the cardiovascular system 
(74.6%). 
According to the Beers criteria 2015, 115 patients used at least one PIM, 
with a mean of 2.1 (SD = 1.1) MPI / person, ranging from one to five (Figure 2). 
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Figure 2: Distribution of PIMs per patient. PIMs: potentially inappropriate medications. 
 
The factors associated with the use of PIMs from univariate logistic 
regression were female gender, use of five or more medications, receive seven 
or more home visits, use of psychotropic medication, and some ATC groups 
(musculo-skeletal system and alimentary tract and metabolism). After the 
application of multiple logistic regression were significantly associated to the use 
of PIMs, female gender, consult with four or more different medical specialties, 
receive seven or more home visits of the nurse of CMP, use of psychotropic 
medication and some ATC groups (musculo-skeletal system and alimentary tract 
and metabolism) (Table 2). The other independent variables were not associated 
with the use of PIMs.  
The drugs with high prevalence of prescription and considered 
inappropriate were pantoprazole (16.6%), quetiapine (15.4%), omeprazole and 
orphenadrine (8.7%), clonazepam (8.3%), alprazolam (4%) and zolpidem (4.6%). 
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Table 2: Factors associated to the use of PIMs by the elderly according to the 
Beers criteria 2015. 
 BEERS CRITERIA 2015 
(USE OF PIMs) 
CRUDE OR  
(95% CI) 
VALUE 
P 
ADJUSTED OR  
(95% CI) 
VALUE 
P 
 YES NO     
AGE (YEARS)       
60-80 41 (35.7%) 10 (43.5%) Reference  Reference  
81-86  40 (34.8%) 3 (13.0%) 3.25 (0.83, 12.69) 0.09 5.85 (0.96, 35.61) 0.06 
≥ 87 34 (29.6%) 10 (43.5%) 0.83 (0.31, 2.23) 0.71 0.49 (0.13, 1.91) 0.3 
GENDER       
MALE 44 (38.3%) 16 (69.6%) Reference  Reference  
FEMALE 71 (61.7%) 7 (30.4%) 3.69 (1.40, 9.68) 0.008 4.02 (1.13, 14.33) 0.03 
NUMBER OF 
MEDICATIONS  
      
< 5 7 (6.1%) 6 (26.1%) Reference  Reference  
≥ 5 108 (93.9%) 17 (73.9%) 5.45 (1.63, 18.16) 0.006 - - 
MEDICAL 
SPECIALTIES 
      
0-2 61 (53.0%) 10 (43.5%) Reference  Reference  
3 34 (29.6%) 5 (21.7%) 1.12 (0.35, 3.53) 0.85 0.85 (0.19, 3.76) 0.83 
≥ 4 20 (17.4%) 8 (34.8%) 0.41 (0.14, 1.18) 0.10 0.09 (0.02, 0.52) 0.007 
HOME VISITS       
0-4 34 (29.6%) 13 (56.5%) Reference  Reference  
5-6 41 (35.6%) 8 (34.8%) 1.96 (0.73, 5.28) 0.18 1.51 (0.43, 5.30) 0.52 
≥ 7 40 (34.8%) 2 (8.7%) 7.65 (1.61, 36.29) 0.01 9.15 (1.28, 65.19) 0.03 
PSYCHOTROPIC 
MEDICATION 
      
NO 65 (56.5%) 21 (91.3%) Reference  Reference  
YES 50 (43.5%) 2 (8.7%) 8.08 (1.81, 36.07) 0.006 10.17 (1.21, 85.57) 0.03 
ATC CODE M       
NO 74 (64.3%) 21 (91.3%) Reference  Reference  
YES 41 (35.7%) 2 (8.7%) 5.82 (1.30, 26.07) 0.02 6.05 (1.06, 34.43) 0.04 
ATC CODE A       
NO 19 (16.5%) 10 (43.5%) Reference  Reference  
YES 96 (83.5%) 13 (56.5%) 3.89 (1.49, 10.15) 0.006 7.54 (1.86, 30.53) 0.005 
PIMs: potentially inappropriate medications; OR: odds ratio; CI: confidence 
interval; ATC: anatomical-therapeutical-chemical classification system; M: musculo-
skeletal system; A: alimentary tract and metabolism. Univariate logistic regression and  
multiple logistic regression. Significant results were considered with p <0.05. 
 
The Beers criteria 2015 bring the drugs that should be avoided in PD. Of 
the 138 patients, 12 use antipsychotics, which are antagonists of dopamine 
receptors, which may worsen parkinsonian symptoms; and 4 antiemetics (Table 
3). 
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Table 3: Potentially inappropriate medication used by the elderly due to drug 
interaction and Parkinson's disease. 
 MEM 
(N=60) 
WOMEN 
(N=78) 
TOTAL 
(N=138) 
INTERACTION MEDICATION-DISEASE    
OLANZAPINE 0 (0.0%) 3 (3.8%) 3 (2.2%) 
RISPERIDONE 1 (1.7%) 5 (6.4%) 6 (4.3%) 
LITHIUM 1 (1.7%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 
PERICIAZINE 1 (1.7%) 1 (1.3%) 2 (1.4%) 
PROMETHAZINE 1 (1.7%) 3 (3.8%) 4 (2.9%) 
 
Discussion 
A prevalence of 83.3% in the use of PIMs was observed in this study. It is 
worth noting that until now; only one study evaluated the prevalence in the use of 
PIMs using the Beers criteria 2015 in patients with PD, which was 66% [11]. 
In Brazil, studies using the Beers criteria 2003 showed prevalence varying 
from 28 to 48% in the use of PIMs [8,15]. On the other hand, studies using the 
Beers criteria 2012 conducted in Brazilian cities founded prevalence in the use of 
PIMs of 43.8%, 44.2% and 59.2% [10,15,16].  
Moreover, other studies that used the Beers criteria 2003 in different 
countries observed a prevalence varying from 21.7% to 32.7% in the use of PIMs 
[17-20]. It is worth emphasizing that a systematic review founded a prevalence of 
23.1% in the use of PIMs in 12 countries [21]. Studies that adopted the Beers 
criteria 2012 performed in New Zealand, South Korea and Nigeria showed a 
prevalence of 42.7%, 27.6% and 25.5% in the use of PIMs, respectively [9,22,23]. 
The prevalence of PIMs in this study was higher than the literature data, 
possibly due to the differences in the study design, the sociodemographic 
characteristics of each population and the use of Beers criteria 2015. The results 
presented in this study are in agreement with other studies regarding the factors 
associated to the use of PIMs, such as female gender, use of psychotropic 
medication, number of prescribers and the ATC groups (musculo-skeletal system 
and alimentary tract and metabolism) [9, 15, 16, 20, 22]. 
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The female gender was associated with the use of PIMs possibly because 
women practiced self-medication more frequently when compared to men 
[24,25]. Several studies over the years have demonstrated this association 
between female gender and self-medication, which is motivated by the greater 
perception of health status, higher frequency of medical appointments, previous 
experiences in that the use of self-medication was effective and the hormonal 
variations that contribute to headaches and abdominal cramps, frequently lead to 
the use of analgesics in the early phase of life and, consequently introduce the 
habit of taking these drugs for occasional pains [26-29]. 
In addition, the use of psychotropic medication has been significantly 
associated with the use of PIMs, since several psychotropic medications are 
included in the Beers criteria 2015. In this study, 73.1% of the patients who use 
psychotropic medication were female, contributing even more to the positive 
association between female gender and the use of PIMs.  
Among psychotropic medications, benzodiazepines are considered PIMs 
for the elderly due to the adverse effects they may cause, especially those with 
prolonged action, often attributed to a decrease in metabolism in this age group 
[7]. Examples of these adverse effects are decreased motor coordination, 
increased daytime sleepiness, cognitive impairment, falls and fractures [30-32]. 
Although this drug class is important in the management of disorders such as 
insomnia and anxiety, which often affect the elderly, it is extremely necessary that 
prescribers do so for a short period of time, not exceeding three months of use 
[7]. 
The presence of multiple chronic conditions makes the elderly patient to 
look for more than one medical specialty, and consequently each professional to 
prescribe specific medications for each comorbidity. Thus, the number of 
prescribers (4 or more) was significantly associated with the use of PIMs, 
because the greater the number of prescribers, the greater the risk of prescribing 
PIMs [9]. Likewise, in relation to the number of nursing home visits, those patients 
classified as “high risk” received monthly home visits, while patients at “moderate 
risk” received a quarterly visit. Therefore, receiving 7 or more visits was 
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significantly associated with the use of PIMs, possibly due to the fact that the 
most severe patients receive home care more frequently. 
The ATC M classification was significantly associated with the use of PIMs 
because the combined composition of caffeine, orphenadrine and dipyrone was 
the most used drug for self-medication. Orphenadrine is a muscle relaxant that 
belongs to this ATC classification and had 8.7% of use in our population. In 
addition, there is a high prevalence of elderly people living with chronic pain, 
which favours, in addition to self-medication, the use of this class of medications 
[33,34]. It is worth noting that one of the main symptoms of PD is muscle stiffness, 
which may have influenced the high use of this drug in our population [3]. 
The ATC A classification was significantly associated with the use of PIMs 
because the PPIs belong to this classification and are used by 27.4% of our 
population. A plausible explanation would be the addition of PPIs in the Beers 
criteria 2015 [7]. Since the launch of the first representative of the PPI group, 
there has been an increase in the use of this class of drugs. The fact that they 
are well-tolerated pharmaceuticals, low cost and available for commercialization 
without the retention of medical prescriptions favour their accentuated use. The 
most common errors among prescribers are unproven indications of PPIs, 
unnecessary prescription to alleviate nonspecific abdominal symptoms and 
prolonged use [35]. 
Rababa et al. [36] found a prevalence of 27% in the use of PPIs in 
residents of nursing homes with 92.5% of them were taking PPIs for longer than 
recommended by the Food and Drug Administration. Schepisi et al. [37] found 
30% of excessive prescribing of PPIs in patients discharged from hospital in Italy. 
Often, PPIs are used to reduce the side effects of other medications, 
especially in the elderly who use polypharmacy [38]. However, AGS recommends 
the use of this class of drugs for a maximum of 8 weeks, which usually does not 
happen in practice, making this drug a chronic use [7]. As a consequence, PPI 
may lead to other adverse effects, such as vitamin B12 deficiency, osteoporosis, 
Clostridium difficile infection, gastric atrophy, hypomagnesemia and 
hypocalcaemia [36,38,39]. 
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Another relevant data from this study was the prevalence of 50.7% of self-
medication. These results are similar to the literature review published by Jerez-
Roig et al. [24] in which most articles reported a prevalence of self-medication 
ranging from 20% to 60%, with an average of 38%. It is worth mentioning that the 
retrospective data related to self-medication time vary among the 28 articles 
reviewed. Observing only those studies that adopted self-medication in the 30 
days prior to data collection, the results are even more similar to that found in this 
study [24]. Another study developed in Brazilian population base founded the 
same three drugs most used to self-medication that our study [25]. 
In Brazil, the lack of supervision by the regulatory agency contributes to 
the self-medication of prescription drugs, which does not require retention of the 
medical prescription, in addition to self-medication through over-the-counter 
medications, thus favouring the high numbers of this parameter.  
The Beers criteria 2015 bring the drugs that should be avoided in PD. 
Among these drugs are antipsychotics and antiemetics [7]. It was observed that 
12 patients use antipsychotics. There is evidence that approximately half of PD 
patients will develop psychosis, often as a result of PD treatment itself, through 
the action of dopaminergic drugs, causing the treatment of this symptom to 
generate a complex therapeutic regimen, in which antipsychotics may lead to 
worsening parkinsonian motor symptoms. Therefore, at the moment of 
prescription, it is of utmost importance that, when choosing the antipsychotic, the 
benefit risk for the patient should be carefully evaluated [40,41]. 
The limitations of this study include the memory bias of the interviewee, 
interviewer's bias and in relation to the cross-sectional study design that does not 
allow establishing a relationship between the independent variables and the use 
of PIMs. In addition, there is a restriction to generalize the results due to the 
specificity of the studied population. However, it is worth emphasizing that the 
cross-sectional study design is important for characterizing populations, serving 
as a basis for etiological studies and are less costly and time-consuming. 
Regardless of the values obtained in all studies about the use of PIMs an 
undeniable fact is that, in all parts of the world there is the exaggerated use of 
these medications, which can lead to hospitalizations and even deaths in the 
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elderly population. Thus, strategies to avoid prescribing PIMs for the elderly are 
necessary in order to guarantee safety and improve the results of 
pharmacological treatment [42]. 
 
Conclusion 
This study demonstrated a higher prevalence of PIMs when compared to 
other studies, possibly due to the inclusion of PPIs in the Beers criteria 2015. 
Thus, it is necessary to disseminate Beers' criteria among health professionals 
and to adopt tools that promote the use of this knowledge in order to promote the 
rational use of drugs and to guarantee greater quality, safety and efficacy of drug 
therapy for elderly patients, especially those with PD who will knowingly develop 
clinical symptoms that will make drug treatment increasingly complex. 
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Artigo 2: Avaliação da adesão ao tratamento em 
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Resumo  
Introdução: A terapia oral ainda é o pilar do tratamento da doença de Parkinson, 
o que torna a adesão do paciente um processo imprescindível para que haja o 
controle dos sintomas motores e a melhoria da qualidade de vida. Objetivo: 
Avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso em idosos com doença de 
Parkinson. Cenário: Programa de Gerenciamento de Crônicos da Unimed 
Vitória. Métodos: Estudo transversal desenvolvido com 138 pacientes 
diagnosticados com doença de Parkinson e que fazem parte do Programa de 
Gerenciamento de Crônicos da Unimed Vitória.  Foram avaliados todos os idosos 
com 60 anos ou mais incluídos na plataforma digital Healthmap® no ano de 
2017. Os dados clínicos e sociodemográficos foram coletados mediante a 
utilização de questionário e através da plataforma digital Healthmap®. A 
associação entre a adesão e as variáveis independentes foi analisada através 
do teste exato de Fisher. Resultados: Os resultados encontrados na avaliação 
da adesão variaram de 0,0% a 76,1%, considerando adesão total ao tratamento 
prescrito, de acordo com o escore de cada questionário. Foram observadas 
falhas em relação ao descuido com a administração do medicamento, o 
esquecimento e a falta de conhecimento acerca do tratamento farmacológico. 
Não foram encontradas associações significativas entre as variáveis e a adesão 
ao tratamento. Conclusão: Este estudo demonstrou uma baixa adesão 
terapêutica dos pacientes com doença de Parkinson, o que corrobora a 
necessidade de uma abordagem multidisciplinar, particularmente, com a 
participação de um farmacêutico, que desenvolva estratégias para facilitar a 
compreensão sobre o tratamento farmacológico desses pacientes. 
Palavras chave: Idoso. Doença de Parkinson. Cooperação e Adesão ao 
Tratamento. Uso de medicamentos. 
Key words: Elderly. Parkinson’s disease. Treatment Adherence and Compliance. 
Drug utilization.  
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Impacto dos resultados na prática 
• De acordo com a literatura, parece haver uma alta prevalência de adesão 
subótima entre pacientes com doença de Parkinson, o que também foi 
evidenciado através desse estudo. 
 
• Possibilidade de identificar as barreiras à adesão através de diferentes 
ferramentas. Foi demonstrado que há falhas, principalmente, em relação 
ao descuido com a administração do medicamento, o esquecimento e a 
falta de conhecimento (dose e indicação) acerca do tratamento 
farmacológico. 
 
• Não foram encontradas associações significativas entre as variáveis 
sociodemográficas e clínicas e a adesão ao tratamento. 
 
• Necessidade de uma abordagem multidisciplinar, particularmente, com a 
participação de um farmacêutico, que desenvolva estratégias para facilitar 
a compreensão sobre o tratamento. 
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Introdução  
A doença de Parkinson (DP) é uma condição neurodegenerativa 
progressiva resultante, principalmente, da deterioração de células 
dopaminérgicas da substância negra [1]. Clinicamente, é definida pela presença 
de um ou mais de seus sinais cardinais, sendo eles: tremor em repouso, 
bradicinesia, rigidez e instabilidade postural [2]. O tratamento da DP é 
basicamente sintomático, sendo a depleção de dopamina o principal alvo 
terapêutico, objetivando a diminuição da progressão dos sintomas motores [3].  
A levodopa associada com o inibidor periférico da descarboxilase é uma 
das primeiras e principais ferramentas utilizadas para o tratamento dos 
pacientes. Além do precursor da dopamina, encontram-se disponíveis 
medicamentos como os inibidores da COMT (catecol O-metiltransferase), 
inibidores da MAO-B (monoamina oxidase tipo B) e agonistas dos receptores 
dopaminérgicos. Todas essas classes terapêuticas constituem o principal 
arsenal para o tratamento de pacientes com DP que é a terapia oral [3]. Portanto, 
a adesão à terapia medicamentosa é considerada como um fator determinante 
para a efetividade do tratamento e tem sido foco de várias pesquisas com 
doenças crônicas nos últimos anos [4-6].  
Estudos desenvolvidos no Brasil, em pacientes com DP, demonstraram 
uma prevalência de adesão à terapia oral variando de  32,3% a 47,3% [6,7]. Nos 
Estados Unidos foi demonstrado que 61% dos pacientes com DP tinham uma 
adesão subótima à terapia e que, esses indivíduos apresentaram um gasto maior 
com cuidados de saúde em comparação aos pacientes aderidos à terapia [8].  
As consequências clínicas da baixa adesão para os pacientes com 
diagnóstico da DP podem incluir, o aparecimento de flutuações motoras 
substanciais, a redução da eficácia dos medicamentos e a diminuição da 
qualidade de vida [5,9]. 
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Objetivo do Estudo 
 O objetivo deste estudo foi avaliar a adesão ao tratamento 
medicamentoso em idosos com DP, que fazem parte do Programa de 
Gerenciamento de Crônicos (PGC) da Unimed-Vitória e são acompanhados pela 
plataforma digital Healthmap®, e os fatores associados a adesão.  
 
Aprovação do Comitê de Ética 
Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 
do Espírito Santo, segundo parecer nº 2.462.788 (Anexo 2). 
 
Métodos 
Estudo transversal desenvolvido com todos os pacientes diagnosticados 
com DP, oriundos do plano de saúde de caráter privado, inseridos na plataforma 
digital Healthmap® no ano de 2017 e sob acompanhamento do PGC da Unimed-
Vitória, no estado do Espírito Santo, Brasil. 
Foram definidos como critérios de inclusão: ter idade igual ou superior a 
60 anos, pois a Organização Mundial da Saúde, em países em desenvolvimento, 
adota essa idade para definição de idoso [10] e, ter o diagnóstico clínico para DP 
de acordo com os critérios do Banco de cérebros da sociedade de Parkinson do 
Reino Unido [11]. Pacientes que não estivessem sob tratamento medicamentoso 
para DP foram excluídos do estudo.  
O processo de captação de pacientes no PGC da Unimed-Vitória é 
realizado em três etapas: 1) identificação e seleção da CID (Classificação 
Internacional da Doença) no que diz respeito às doenças crônicas, e contato 
telefônico com os indivíduos que estejam de acordo com os critérios de 
elegibilidade do programa; 2) classificação do perfil clínico e, aos pacientes que 
possuem indicação para o acompanhamento domiciliar, é oferecida a avaliação 
presencial do (a) enfermeiro (a) e; 3) as visitas domiciliares.  
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Em 31 de dezembro de 2017 foi gerado um relatório referente à todos os 
pacientes com diagnóstico da DP cadastrados na plataforma digital Healthmap® 
e que atendiam aos critérios de inclusão pré-estabelecidos. Os dados clínicos e 
sociodemográficos foram coletados mediante a utilização de questionário 
estruturado (Apêndice 1), por meio de entrevista conduzida durante a visita 
domiciliar, no período de 4 de janeiro a 3 de julho de 2018 e através dos dados 
inseridos na plataforma digital Healthmap®. O termo de consentimento livre e 
esclarecido foi obtido de todos os participantes incluídos no estudo. 
Para avaliação dos sintomas motores foi utilizada a Escala de Hoehn e 
Yahr (HY – Degree of Disability Scale) (Anexo 3) [12,13].  
Foi realizada avaliação da adesão ao tratamento para todos os 
medicamentos em uso através da Escala Morisky, Green e Levine (Anexo 4) 
[14,15], do Brief Medication Questionnaire (BMQ) (Anexo 5) [16,17] e do 
MedTake (Anexo 7) [18,19], cujos dados foram coletados com o paciente e/ou 
cuidador, quando o primeiro não foi capaz de responder por si. Em relação ao 
cuidador foram coletados os dados sobre o sexo e o grau de parentesco com o 
paciente. Para evitar possível viés do entrevistador, as entrevistas foram 
conduzidas por uma única pessoa. Não há dados omissos para nenhum paciente 
incluído no estudo. 
O grau de adesão da Escala Morisky, Green e Levine é determinado pela 
soma de todas as respostas dos itens, onde é atribuído o valor 1 para cada 
resposta “Sim” e o valor 0 para cada resposta “Não”, variando seu escore de 0 a 
4. Dessa forma, escore final igual a zero indica alta adesão, de 1 a 2 indica média 
adesão e, por fim, de 3 a 4 indica baixa adesão [15]. Para análise estatística, o 
escore da Escala Morisky, Green e Levine foi dicotomizado, sendo considerado 
uma resposta positiva como não adesão.  
O BMQ é constituído por 3 domínios que incluem Regime, Crenças e 
Recordação. De acordo com as repostas do paciente, ele pode ser classificado 
em 4 diferentes categorias, sendo elas: adesão (sem resposta positiva em 
qualquer domínio), provável adesão (resposta positiva em um domínio), provável 
baixa adesão (respostas positivas em dois domínios) e baixa adesão (respostas 
positivas em todos os domínios) (Anexo 6) [16]. Para análise estatística, o escore 
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do BMQ foi dicotomizado, considerando como baixa adesão um escore de dois 
ou mais. 
O MedTake é uma ferramenta que avalia o conhecimento do paciente 
acerca do seu tratamento, que aborda a dose, a indicação, se há interação com 
alimentos e a escala de tomada dos medicamentos. Cada parâmetro avaliado 
confere ao escore um valor de 25%, totalizando 100%. Dessa forma, um escore 
de 90% foi definido como conhecimento adequado, pois abrange a maioria dos 
parâmetros do teste [19].  
Foi realizada a análise descritiva de todas as variáveis, demonstradas 
como frequência absoluta e relativa, e a variável contínua, classificação da 
Escala de Hoehn e Yahr, foi demonstrada como média e desvio padrão (SD). As 
variáveis contínuas foram estratificadas e o ponto de corte foi baseado no 
resultado da mediana, exceto para a variável polifarmácia, definida como o uso 
de quatro ou mais medicamentos [20]. As variáveis categóricas foram 
associadas às variáveis dependentes, através do teste exato de Fisher. O 
software da análise estatística foi o IBM SPSS Statistics®, versão 24.0, utilizado 
para obter estimativas de interesse.  
 
Resultados  
 De acordo com o relatório, gerado no final do ano de 2017, estavam 
cadastrados 220 pacientes com DP na plataforma digital Healthmap®. Foram 
excluídos 82 pacientes devido a recusa em participar do estudo (n=10), óbitos 
(n=15), pacientes que não se encontravam sob tratamento medicamentoso para 
DP (n=15), não atenderam aos critérios de inclusão (n=25), pacientes que não 
apresentavam perfil clínico para receber o acompanhamento domiciliar (n=3) e 
cancelamento do plano de saúde (n=14). Portanto , 138 pacientes estavam aptos 
e aceitaram participar do estudo. 
 
 
63 
 
Perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes e dos cuidadores 
Dos 138 pacientes entrevistados, 136 são aposentados e 2 ainda 
permanecem exercendo atividade remunerada. A média de idade foi de 82,6 
anos com SD de 7,4, variando de 62 a 102 anos. As principais comorbidades 
presentes na população, além da DP, foram hipertensão arterial sistêmica 
(63,8%), dislipidemia (37,0%), depressão (30,4%), diabetes (23,2%) e obesidade 
(21,0%). Pôde-se observar que o número de homens casados foi quase o triplo 
do número de mulheres casadas. Foi demonstrado que 134 pacientes fazem uso 
de polifarmácia.  
No que diz respeito à administração de medicamentos, foi observado que, 
dentre os 138 pacientes, apenas 31 (22,5%) realizam essa função sozinhos e, 
portanto, responderam aos questionários. Os outros 107 (77,5%) pacientes 
obtinham auxílio de um cuidador, sendo assim, a resposta aos questionários 
ficou sob a responsabilidade desses cuidadores. Dentre o total de cuidadores, 
100 eram do sexo feminino e apenas 7 do sexo masculino. 
Em relação aos dados clínicos e acerca da adesão ao tratamento dos 
pacientes, temos que, o tempo médio do diagnóstico da DP foi de 8,6 anos com 
SD de 6,2, variando de 1 a 31 anos com a doença. No que concerne a prática 
de atividade física e/ou fisioterapia, 88 pacientes exercem essa (s) atividade (s) 
com regularidade. A média de medicamentos prescritos para a DP foi de 1,4 
medicamento / paciente com SD de 0,6. O medicamento mais prescrito para o 
tratamento da DP foi a Levodopa em associação com a Benserazida (94,2%), 
seguido do Pramipexol (13,0%), um agonista de receptor dopaminérgico. 
Podemos observar que 76,1% dos pacientes apresentam alta adesão ao 
tratamento quando avaliados através da Escala Morisky, Green e Levine, porém, 
quando observamos os outros questionários, notamos que a adesão diminui 
consideravelmente. As características deste grupo são apresentadas na Tabela 
1. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas e perfil de adesão à terapia oral 
dos 138 pacientes com doença de Parkinson sob acompanhamento do Programa de 
Gerenciamento de Crônicos e inseridos na plataforma digital Healthmap®. 
VARIÁVEIS  VALORES 
GÊNERO   
Masculino 60 (43,5%) 
Feminino 78 (56,5%) 
IDADE (ANOS)   
60 a 83 71 (51,4%) 
≥ 84 67 (48,6%) 
ESTADO CIVIL   
Sem companheiro (a) 71 (51,4%) 
Com companheiro (a) 67 (48,6%) 
ADMINISTRAÇÃO DO MEDICAMENTO  
Paciente 31 (22,5%) 
Esposo (a) 32 (23,2%) 
Parente 31 (22,5%) 
Cuidador (profissional) 44 (31,8%) 
ESCOLARIDADE (ANOS DE ESTUDO) 
 
0 a 9 59 (42,8%) 
≥ 10 79 (57,2%) 
NÚMERO DE MEDICAMENTOS   
< 4 4 (2,9%) 
≥ 4 134 (97,1%) 
TEMPO DE DOENÇA (anos)  
1 a 7 74 (53,6%) 
≥ 8 64 (46,4%) 
ATIVIDADE FÍSICA/FISIOTERAPIA 88 (63,8%) 
ESCALA HOEHN E YAHR 3,96 (1,02) 
DEPRESSÃO 42 (30,4%) 
ESCALA MORISKY, GREEN E LEVINE  
Alta adesão 105 (76,1%) 
Média adesão 30 (21,7%) 
Baixa adesão 3 (2,2%) 
MEDTAKE  
< 90% 93 (67,4%) 
≥ 90% 45 (32,6%) 
BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE  
Adesão 0 (0,0%) 
Provável adesão 49 (35,5%) 
Provável baixa adesão 73 (52,9%) 
Baixa adesão 16 (11,6%) 
Os valores são apresentados como frequência absoluta e relativa ou média e 
desvio padrão.  
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Avaliação da adesão pela Escala Morisky, Green e Levine 
 Inicialmente foi demonstrada uma adesão de 76,1% dos paciente por 
meio da Escala Morisky, Green e Levine. A análise do perfil de respostas às 
questões incluídas na escala demonstra que, a pergunta com maior quantidade 
de respostas afirmativas foi sobre o descuido no momento da administração do 
medicamento, seguida da pergunta acerca do esquecimento da medicação 
(Tabela 2).  
Tabela 2: Perfil de respostas à Escala Morisky, Green e Levine. 
PARÂMETROS AVALIADOS SIM NÃO 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar a sua medicação? 21 (15,2%) 117 (84,8%) 
2. Por vezes é descuidado a tomar a sua medicação? 22 (15,9%) 116 (84,1%) 
3. Quando se sente melhor, deixa, por vezes, de tomar a sua 
medicação? 
3 (2,2%) 135 (97,8%) 
4. Por vezes, ao sentir-se pior quando toma a medicação, 
deixa de a tomar? 
4 (2,9%) 134 (97,1%) 
Os valores são apresentados como frequência absoluta e relativa. 
 
Avaliação da adesão pelo MedTake 
 O MedTake demonstrou que apenas 32,6% dos pacientes apresentaram 
uma adesão satisfatória. No que concerne ao conhecimento exigido pelo 
MedTake, foi observado que o quesito dose, seguido da indicação, foram os 
pontos de maior dificuldade para o respondente do questionário. Os dados 
podem ser observados na Tabela 3.  
Tabela 3: Perfil de respostas ao questionário MedTake. 
PARÂMETROS AVALIADOS MÉDIA (SD) 
Dose 10,93 (8,95) 
Indicação 19,80 (6,63) 
Escala de tomada 23,84 (4,75) 
Interação com alimento 24,18 (3,75) 
Os valores são apresentados como média e desvio padrão.  
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Avaliação da adesão pelo BMQ 
 O BMQ demonstrou que nenhum paciente apresentava adesão total ao 
tratamento prescrito, devido todos pontuarem no domínio “Recordação”. A 
análise do perfil de respostas às questões incluídas no questionário demonstra 
que, a pergunta com maior quantidade de respostas afirmativas em relação ao 
domínio “Regime” foi a falha em listar (espontaneamente) os medicamentos 
prescritos, e no domínio “Crença” foi a questão que diz respeito ao incômodo 
gerado pelo uso dos medicamentos (Tabela 4). 
Tabela 4: Perfil de respostas ao Brief Medication Questionnaire. 
PARÂMETROS AVALIADOS* SIM NÃO 
Regime     
DR1 69 (50,0%) 69 (50,0%)  
DR2 15 (10,9%) 123 (89,1%) 
DR3 30 (21,7%) 108 (78,3%) 
DR4 29 (21,0%) 109 (79,0%) 
DR5 4 (2,9%) 134 (97,1%) 
DR6 0 (0,0%) 138 (100,0%) 
DR7 0 (0,0%) 138 (100,0%) 
Crenças     
DC1 10 (7,2%) 128 (2,8%) 
DC2 25 (18,1%) 113 (81,9%) 
Recordação     
DER1 138 (100,0%) 0 (0,0%) 
DER2 3 (2,2%) 135 (97,2%) 
* A pergunta referente a cada sigla se encontra no Anexo 5. Os valores são 
apresentados como frequência absoluta e relativa. 
 
Relação entre as variáveis e os níveis de adesão. 
Não foram encontradas relações estatisticamente significativas entre as 
variáveis sociodemográficas e clínicas e a adesão ao tratamento, independente 
do questionário utilizado. Os dados são apresentados na Tabela 5. 
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Tabela 5: Fatores associados a adesão ao tratamento de acordo com a classificação em cada questionário. 
 Escala Morisky, Green e Levine MedTake Brief Medication Questionnaire 
VARIÁVEIS Baixa e média 
adesão               
n (%) 
Alta adesão       
n (%) 
Valor p < 90%         
n (%) 
≥ 90%         
n (%) 
Valor p Adesão e provável 
adesão     
n (%) 
Provável baixa 
adesão e baixa 
adesão               
n (%) 
Valor p 
Gênero   0,318   0,464   0,372 
Masculino 17 (12,3) 43 (31,2)  38 (27,5) 22 (15,9)  36 (26,1) 24 (17,4)  
Feminino 16 (11,6) 62 (44,9)  55 (39,9) 23 (16,7)  53 (38,4) 25 (18,1)  
Idade   0,116   0,365   0,288 
60 a 83 21 (15,2) 50 (36,2)  45 (32,6) 26 (18,8)  49 (35,5) 22 (15,9)  
≥ 84 12 (8,7) 55 (39,9)  48 (34,8) 19 (13,8)  40 (29,0) 27 (19,6)  
Estado civil   0,842   0,999   0,859 
Sem companheiro 16 (11,6) 55 (39,9)  48 (34,8) 23 (16,7)  45 (32,6) 26 (18,8)  
Com companheiro 17 (12,3) 50 (36,2)  45 (32,6) 22 (15,9)  44 (31,9) 23 (16,7)  
Administração do 
medicamento 
  0,237   0,199   0,094 
Paciente 10 (7,2) 21 (15,2)  24 (17,4) 7 (5,1)  24 (17,4) 7 (5,1)  
Cuidador 23 (16,7) 84 (60,9)  69 (50,0) 38 (27,5)  65 (47,1) 42 (30,4)  
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CONTINUAÇÃO Escala Morisky, Green e Levine MedTake Brief Medication Questionnaire 
VARIÁVEIS Baixa e média 
adesão               
n (%) 
Alta adesão       
n (%) 
Valor p < 90%         
n (%) 
≥ 90%         
n (%) 
Valor p Adesão e provável 
adesão     
n (%) 
Provável baixa 
adesão e baixa 
adesão               
n (%) 
Valor p 
Escolaridade   0,999   0,583   0,369 
0 a 9 anos 14 (10,1) 45 (32,6)  38 (27,5) 21 (15,2)  41 (29,7) 18 (13,0)  
≥ 10 anos 19 (13,8) 60 (43,5)  55 (39,9) 24 (17,4)  48 (34,8) 31 (22,5)  
Número de 
medicamentos 
  0,572   0,596   0,128 
< 4 0 (0,0) 4 (2,9)  2 (1,4) 2 (1,4)  1 (0,7) 3 (2,2)  
≥ 4 33 (23,9) 101 (73,2)  91 (66,0) 43 (31,2)  88 (63,8)  46 (33,3)  
Tempo de doença   0,073   0,148   0,375 
1 a 7 anos 13 (9,4) 61 (44,2)  54 (39,1) 20 (14,5)  45 (32,6) 29 (21,0)  
≥ 8 anos 20 (14,5) 44 (31,9)  39 (28,3) 25 (18,1)  44 (31,9) 20 (14,5)  
Depressão   0,999   0,999   0,847 
Ausência  23 (16,7) 73 (52,9)  65 (47,1) 31 (22,5)  61 (44,2) 35 (25,4)  
Presença 10 (7,2) 32 (23,2)  28 (20,3) 14 (10,1)  28 (20,3) 14 (10,1)  
Foi realizado o teste exato de Fisher para todas as associações devido o tamanho da amostra. Foram considerados significativos valores 
de p<0,05.
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Discussão 
A adesão ao tratamento é um processo multifatorial, que pode ser afetado 
por diversos motivos, inerentes as características de cada paciente, da interação 
entre pacientes e profissionais de saúde e da própria doença. Um dos fatores 
que pode diminuir a adesão é o diagnóstico de doenças crônicas, como é o caso 
da DP [18,21]. Estudos desenvolvidos em pacientes com DP encontraram uma 
prevalência de adesão variando de 10,26% a 87,5%, utilizando diferentes 
ferramentas de avaliação, em diferentes continentes [4,6-9,22-25]. 
Atualmente, existem diversos métodos para avaliar a adesão à terapia, 
contudo ainda não está disponível um método único que seja suficientemente 
confiável e preciso [18,26]. Dessa forma, optou-se pela utilização do mesmo 
método (indireto), porém através de diferentes ferramentas e os resultados 
encontrados na avaliação da adesão variaram de 0,0 a 76,1%, considerando 
adesão total ao tratamento prescrito, de acordo com o escore de cada 
questionário.  
Foi demonstrado que 76,1% dos pacientes apresentaram adesão ao 
tratamento mediante a utilização da Escala Morisky, Green e Levine. Esse 
resultado foi mais elevado em comparação com outros estudos em pacientes 
com DP, como demonstrado por Marchi et al. [6] que encontraram uma 
prevalência de adesão de 47% em pacientes ambulatoriais.  
Em outro estudo, foi realizado o acompanhamento farmacoterapêutico 
durante 6 meses, para avaliar a influência do Gerenciamento da Terapia 
Medicamentosa, sobre a adesão ao tratamento e a qualidade de vida em 
pacientes com DP, sendo que uma prevalência de 40% de adesão foi encontrada 
através da Escala Morisky, Green e Levine no início do estudo, em comparação 
com 71,4% de adesão após os 6 meses, demonstrando a importância do 
acompanhamento farmacoterapêutico para melhorar a adesão, especialmente 
em pacientes com DP [7].  
Da mesma forma, Daley et al. [22] testaram a hipótese de que uma nova 
abordagem, denominada Terapia de Adesão, que visa orientar tanto os 
pacientes com DP quanto seu cônjuge/cuidador, poderia melhorar a adesão ao 
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tratamento e estaria associada a melhor qualidade de vida em comparação com 
o tratamento usual. Foi observado que 69% dos pacientes obtiveram adesão 
total mediante utilização da Escala Morisky, Green e Levine no início do estudo, 
e os resultados demonstraram que o grupo que recebeu a Terapia de Adesão 
(grupo de intervenção) teve uma melhora de 60,5% em comparação com o grupo 
controle ao final de 12 semanas de acompanhamento. 
Ainda podemos citar um estudo desenvolvido em hospitais do sistema 
público de saúde na Espanha que encontrou 60,4% dos pacientes com adesão 
satisfatória ao tratamento prescrito [25].  
Esse resultado mais elevado, observado em nosso estudo, pode ser 
justificado, possivelmente, em decorrência das características da população 
estudada, que apresentou maior média de idade, maioria feminina, maior 
porcentagem de cuidadores responsáveis pela administração do medicamento 
e por serem pacientes de plano de saúde privado, em comparação com os 
demais estudos [6,7,22,25]. Visto que idade, sexo, a presença do cuidador 
durante o tratamento e o uso de plano de saúde privado com acompanhamento 
domiciliar podem favorecer o processo de adesão [27]. 
Em relação ao questionário MedTake não foram encontrados estudos 
utilizando-o em pacientes com DP, porém, um estudo de utilização de 
medicamentos, que aplicou esse questionário em pacientes com diagnóstico de 
Diabetes Mellitus, demonstrou um perfil semelhante de adesão após 6 semanas 
de acompanhamento farmacoterapêutico [28]. Da mesma forma, para o BMQ, 
foram encontrados estudos de adesão apenas em pacientes com diagnóstico de 
outras doenças crônicas, como diabetes, hipertensão arterial sistêmica e 
dislipidemia, onde a prevalência em cada escore de classificação encontrada 
nestes estudos foram: adesão variando de 0,0 a 25,0%, provável adesão de 9,0 
a 66,0%, provável baixa adesão de 17,0 a 47,0% e baixa adesão de 13,0 a 43,0% 
corroborando os nossos resultados [21,29-32]. 
Quando avaliados os itens mais pontuados em cada questionário, foi 
observado que, através da Escala Morisky, Green e Levine as barreiras à adesão 
foram o descuido na administração do medicamento (15,9%) e o esquecimento 
da medicação (15,2%), que está de acordo com outros trabalhos publicados 
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tanto para pacientes com DP [6] como em pacientes com outras doenças 
crônicas [28,33].  
Mediante o questionário MedTake observou-se que as barreiras à adesão 
são atribuídas a falta de conhecimento em relação a dose e a indicação. Esses 
mesmos quesitos foram os mais pontuados em estudo desenvolvido com 
pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus [28].  
Por meio do BMQ foi evidenciado que as barreiras à adesão estão 
presentes nos três domínios. No domínio Regime o item mais pontuado foi a 
falha em listar espontaneamente os medicamentos (DR1 – 50,0%), e, assim 
como na Escala Morisky, Green e Levine, a falha de dias ou doses do 
medicamento (DR3 – 21,7%). No que concerne o domínio Crença, o quesito mais 
pontuado foi o incômodo gerado por alguns medicamentos (DC2 – 18,1%), e, 
por fim, no domínio Recordação, todos os pacientes pontuaram no item DER1, 
devido todos receberem um esquema de múltiplas doses de medicamentos, 
provavelmente por apresentarem o diagnóstico concomitante de mais de uma 
doença crônica. Dessa forma, o domínio Recordação teve o pior desempenho, 
seguido dos domínios Regime e Crença, respectivamente. Esse mesmo perfil foi 
observado em pacientes com Diabetes Mellitus [29].  
Vale ressaltar que as diferenças encontradas nos resultados dos 
questionários podem ser atribuídas a metodologia inerente a cada um deles. 
Enquanto a Escala Morisky, Green e Levine avalia a medicação [15], o MedTake 
aborda o conhecimento do paciente acerca do tratamento farmacológico 
prescrito, não sendo específico para avaliar adesão [19], porém está evidenciado 
que a falta de conhecimento em relação ao tratamento e a doença, podem levar 
a um comportamento de baixa adesão [22,34]. Em relação ao BMQ, trata-se de 
um questionário estratificado, que engloba além da medicação, os efeitos 
adversos e incômodos gerados pelos medicamentos e, características próprias 
do paciente [17]. Isso faz com que o indivíduo não atinja 100% de adesão, 
porém, nem sempre esse fato será relacionado com o comportamento do 
paciente, como o que ocorreu nesse estudo, pois todos os pacientes pontuaram 
devido receberem múltiplas doses de medicamentos por dia. 
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No que diz respeito a média de medicamentos prescritos para o 
tratamento da DP, os resultados encontrados na literatura variaram de 1,39 a 2,2 
medicamentos por paciente, estando de acordo com nosso resultado [4,9,22,23].  
É importante salientar que estudos de adesão com pacientes que 
apresentam algum comprometimento cognitivo, que os tornam incapazes de 
responder por si, como na doença de Alzheimer, DP, demência e outras 
condições, só é possível devido o envolvimento dos cuidadores. A porcentagem 
de pacientes com DP que dependem de cuidadores neste estudo foi superior a 
outros trabalhos publicados. Isso pode ser atribuído ao desenho do estudo, por 
exemplo, ter como critério de exclusão pacientes com diagnóstico de demência 
[22] e; as características da população, como média inferior do tempo de 
diagnóstico da DP [22,25] e, menor média do estadiamento da Escala de Hoehn 
e Yahr, demonstrando que os pacientes apresentavam menor progressão dos 
sintomas motores [25] em comparação com a nossa população.  
Além disso, outro ponto importante a ser discutido sobre a adesão 
subótima em pacientes com DP, diz respeito ao escalonamento da dose do 
precursor de dopamina mediante evolução da doença, sendo este um processo 
natural, que ocorre com o passar dos anos. Todavia, a administração de doses 
em horários variados, o esquecimento ou a ingestão de doses maiores do que 
as prescritas, podem levar ao surgimento de flutuações motoras de maneira 
precoce. Em resposta ao surgimento desse sintoma, ocorre a otimização da 
dose, sem uma investigação prévia acerca do comportamento de adesão do 
paciente. Contudo, as alterações nas doses e/ou nos horários não se mostrarão 
efetiva, caso o paciente não alcance uma adesão satisfatória, iniciando assim 
um ciclo insolucionável [6,22,23,35]. 
Dessa forma, é de suma importância que pacientes e cuidadores tenham 
o conhecimento das consequências da não adesão em pacientes com DP, que 
podem incluir o surgimento de flutuações motoras, a redução da eficácia dos 
medicamentos, a diminuição da qualidade de vida [5,9,26] e um número mais 
elevado de internações e de consultas de cuidados suplementares, com 
consequente aumento dos custos médicos e assistenciais totais do tratamento, 
em comparação aos pacientes aderidos à terapia [8]. 
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Quanto à relação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e a 
adesão, neste estudo, não foram encontradas associações significativas, porém, 
outros trabalhos já evidenciaram que elas podem ocorrer, por exemplo, 
associação entre sexo, idade, número de medicamentos, e número de doenças 
crônicas com a baixa adesão ao tratamento [4,21,27]. Isso pode ser atribuído ao 
pequeno tamanho da amostra do estudo, visto que o modelo transversal não é 
indicado para doenças de baixa prevalência, necessitando assim, de um 
considerável tamanho amostral, e, como houve um grande número de perdas 
durante o processo de seleção dos pacientes, isso pode ter contribuído para este 
resultado.  Além disso, pode ter ocorrido um maior número de vieses em relação 
aos demais estudos, que infelizmente, não é possível mensurar.  
Outro fator, demonstrado inúmeras vezes, estar associado a adesão 
subótima dos pacientes, é a presença de depressão. Está evidenciado, que a 
prevalência de depressão na DP é alta, podendo acometer de 1,8% a 68,1% dos 
pacientes [36,37]. Neste estudo, não foi encontrada associação significativa 
entre depressão e a baixa adesão, porém, vale ressaltar que 30,4% dos 
pacientes apresentavam diagnóstico de depressão, sendo este um valor 
bastante significativo. 
Apesar deste estudo ter sido desenvolvido em pacientes de plano de 
saúde privado, sob gerenciamento do PGC e receberem visitas domiciliares 
regularmente, a baixa adesão demonstrada nessa população, levando em 
consideração o resultado dos três questionários, indica para a necessidade da 
participação de um farmacêutico capacitado na equipe multidisciplinar, que 
atualmente conta com a presença apenas de médicos, enfermeiros e 
nutricionistas. Está evidenciado que a intervenção, através de programas que 
visem orientar tanto os pacientes com DP como seus cônjuges/cuidadores, tem 
alcançado resultados animadores, demonstrando a melhora não só da adesão 
ao tratamento, como também, da qualidade de vida desses indivíduos [7,22].  
As limitações deste estudo são em decorrência da utilização de 
questionários, que tendem a superestimar as taxas de adesão e também incluem 
a ocorrência de viés [24,33]. Não é possível estabelecer inferências causais 
entre as variáveis independentes e a adesão ao tratamento, resultante da 
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natureza transversal do estudo. Além disso, há restrição para generalização dos 
resultados, pois a população pode não representar pacientes com DP que não 
tenham acesso ao sistema de saúde privado. 
No entanto, vale ressaltar que, como não se estabeleceram limites de 
idade ou condições clínicas do paciente, permitindo a participação dos 
cuidadores durante a entrevista, os dados foram mais fidedignos à realidade dos 
pacientes com DP. Além disso, o estudo transversal é uma ferramenta útil para 
caracterizar populações, servindo de base para estudos etiológicos. 
 
Conclusão 
Neste estudo foi observada uma baixa adesão terapêutica, além disso, 
foram identificadas, de acordo com cada questionário, as barreiras relacionadas 
ao cenário atual de adesão ao tratamento farmacológico dos pacientes com DP 
acompanhados pelo PGC e inseridos na plataforma digital Healthmap®. Foram 
observadas falhas, principalmente, em relação ao descuido com a administração 
do medicamento, o esquecimento e a falta de conhecimento (dose e indicação) 
acerca do tratamento farmacológico. Contudo, não foram encontradas 
associações significativas entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e a 
adesão à terapia. Tudo isso reforça a necessidade de uma abordagem 
multidisciplinar, particularmente, com a participação de um farmacêutico, que 
desenvolva estratégias para facilitar a compreensão sobre o tratamento, visando 
a garantia da qualidade, segurança e eficácia da terapia medicamentosa dos 
pacientes com DP.  
 
Agradecimentos 
Os autores agradecem à unidade Viver Bem da Unimed Vitória pelo apoio, 
aos enfermeiros que realizaram as visitas domiciliares e aos pacientes arrolados 
neste projeto. 
 
 
75 
 
Financiamento 
Este estudo contou com o apoio do Programa Viver da Unimed Vitória, da 
plataforma digital Healthmap® e da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
 
Contribuição dos autores 
Os seguintes autores contribuíram para o desenho, análise e 
interpretação dos resultados, e revisão crítica do conteúdo intelectual: LLC, CPT, 
LRA e DAMG. Os seguintes autores contribuíram com a coleta de dados e o 
agendamento das visitas domiciliares: ASCT, FSM e GC. Todos os autores 
declararam-se responsáveis por todos os aspectos do estudo, garantindo assim 
sua acurácia e abrangência. 
 
Conflito de interesse 
Os autores declaram conflito de interesses porque são apoiados pela 
Unimed Vitória e pela plataforma digital Healthmap®. 
 
Referências  
1. NICE. Parkinson’s disease in over 20s: diagnosis and management 
(CG35). NICE guideline. 2006; 1-44 
 
2. KALIA LV, LANG A. E. Parkinson’s disease. Lancet [Internet]. 
2015;386(9996):896–912. DOI: 10.1016/S0140-6736(14)61393-3 
 
3. POEWE W, SEPPI K, TANNER CM, HALLIDAY GM, BRUNDIN P, 
VOLKMANN J, et al. Parkinson disease. Nature reviews - disease primers. 
2017;3(17013):1-21. DOI: 10.1038/nrdp.2017.13 
 
4. GROSSET KA, BONE I, GROSSET DG. Suboptimal Medication 
Adherence in Parkinson’s Disease. Movement Disorders. 
2005;20(11):1502-1507. DOI: 10.1002/mds.20602 
 
5. GROSSET KA, REID JL, GROSSET DG. Medicine-Taking Behavior: 
Implications of Suboptimal Compliance in Parkinson’s Disease. Movement 
Disorders. 2005;20(11):1397-1404. DOI: 10.1002/mds.20525 
 
76 
 
 
6. MARCHI KC, CHAGAS MHN, TUMAS V, MIASSO AI, CRIPPA JAS, 
TIRAPELLI CR. Adesão à medicação em pacientes com doença de 
Parkinson atendidos em ambulatório especializado. Ciência & Saúde 
Coletiva. 2013;18(3):855-862 
 
7. FOPPA AA, CHEMELLO C, VARGAS-PELÁEZ CM, FARIAS MR. 
Medication Therapy Management Service for Patients with Parkinson’s 
Disease: A Before-and-After Study. Neurol Ther. 2016;5:85–99. DOI 
10.1007/s40120-016-0046-4 
 
8. DAVIS KL, EDIN HM, ALLEN JK. Prevalence and Cost of Medication 
Nonadherence in Parkinson’s Disease: Evidence from Administrative 
Claims Data. Movement Disorders. 2010;25(4):474–480. DOI: 
10.1002/mds.22999 
 
9. KULKARNI AS, BALKRISHNAN R, ANDERSON RT, EDIN HM, KIRSCH 
J, STACY MA. Medication Adherence and Associated Outcomes in 
Medicare Health Maintenance Organization-Enrolled Older Adults with 
Parkinson’s Disease. Movement Disorders. 2008;23(3):359–365. DOI: 
10.1002/mds.21831 
 
10. WHO (World Health Organization). The uses of Epidemiology in the study 
of the elderly. Geneva: WHO; 1984. (technical report series, 706) 
 
11. HUGHES AJ, DANIEL SE, KILFORD L, LEES AJ. Accuracy of clinical 
diagnosis of idiopathic Parkinson’s disease: a clinico-pathological study of 
100 cases. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1992;55:181–4. DOI: 
10.1136/jnnp.55.3.181 
 
12. GOETZ CG, POEWE W, RASCOL O, SAMPAIO C, STEBBINS GT, 
COUNSELL C, et al. Movement Disorder Society Task Force Report on 
the Hoehn and Yahr Staging Scale: Status and Recommendations. 
Movement Disorders. 2004;19(9):1020–1028. DOI: 10.1002/mds.20213 
 
13. HOEHN MM, YAHR MD. Parkinsonism: onset, progression, and mortality. 
Neurology. 1967;17(5):427-442. DOI: 10.1212/WNL.17.5.427 
 
14. BLOCH KV, MELO AN, NOGUEIRA AR. Prevalência da adesão ao 
tratamento anti-hipertensivo em hipertensos resistentes e validação de 
três métodos indiretos de avaliação da adesão. Cad. Saúde Pública. 
2008;24(12):2979-2984. DOI: 10.1590/S0102-311X2008001200030 
 
15. MORISKY DE, GREEN LW, LEVINE DM. Concurrent and Predictive 
Validity of a Self-reported measure of Medication Adherence. Medical 
Care. 1986;24(1):67-74.  
 
 
77 
 
16. BEN AJ, NEUMANN CR, MENGUE SS. Teste de Morisky-Green e Brief 
Medication Questionnaire para avaliar adesão a medicamentos. Rev 
Saúde Pública. 2012;46(2):279-289. DOI: 10.1590/S0034-
89102012005000013 
 
17. SVARSTAD BL, CHEWNING BA, SLEATH BL, CLAESSON C. The brief 
medication questionnaire: A tool for screening patient adherence and 
barriers to adherence. Patient education and Counseling. 1999;37:113-
124. 10.1016/S0738-3991(98)00107-4 
 
18. MACLAUGHLIN EJ, RAEHL CL, TREADWAY AK, STERLING TL, 
ZOLLER DP, BOND CA. Assessing Medication Adherence in the Elderly: 
Which Tools to Use in Clinical Practice? Drugs Aging. 2005;22(3):231-
255. DOI: 1170-229X/05/0003-0231/$34.95/0 
 
19. RAEHL CL, BOND CA, WOODS TJ, PATRY RA, SLEEPER RB. 
Screening Tests for Intended Medication Adherence Among. The Annals 
of Pharmacotherapy. 2006;40(5):888-893. DOI: 10.1345/aph.1G478 
 
20. WHO (World Health Organization). Medication Without Harm - Global 
Patient Safety Challenge on Medication Safety. Geneva: World Health 
Organization, 2017. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO 
 
21. TAVARES NUL, BERTOLDI AD, MENGUE SS, ARRAIS PSD, LUIZA VL, 
OLIVEIRA MA, et al. Factors associated with low adherence to medicine 
treatment for chronic diseases In Brazil. Revista de Saúde Pública. 2016; 
50(suppl 2):10s. DOI: 10.1590/S1518-8787.2016050006150 
 
22. DALEY DJ, DEANE KHO, GRAY RJ, CLARK AB, PFEIL M, 
SABANATHAN K, et al. Adherence therapy improves medication 
adherence and quality of life in people with Parkinson’s disease: a 
randomised controlled trial. Int J Clin Pract. 2014;68(8):963–971. DOI: 
10.1111/ijcp.12439 963 
 
23. GROSSET D, ANTONINI A, CANESI M, PEZZOLI G, LEES A, SHAW K, 
et al. Adherence to Antiparkinson Medication in a Multicenter European 
Study Donald. Movement Disorders. 2009;24(6):826–832. DOI: 
10.1002/mds.22112 
 
24. LEOPOLD NA, POLANSKY M, HURKA MR. Drug Adherence in 
Parkinson’s Disease. Movement Disorders. 2004;19(5):513–517. DOI: 
10.1002/mds.20041 
 
25. VALLDEORIOLA F, CORONELL C, PONT C, BUONGIORNO MT, 
CÁMARA A, GAIG C, et al. Socio-demographic and clinical factors 
influencing the adherence to treatment in ParkinsonÕs disease: the 
ADHESON study. European Journal of Neurology. 2011;18:980–987. 
DOI: 10.1111/j.1468-1331.2010.03320.x 
 
78 
 
26. STRAKA I, MINÁR M, GAZOVÁ A, VALKOVIC P, KYSELOVIC J. Clinical 
aspects of adherence to pharmacotherapy in Parkinson disease: A 
PRISMA-compliant systematic review. Medicine. 2018;97(23):1-6. DOI: 
10.1097/MD.0000000000010962 
 
27. KJELLGREN KI, AHLNER J, SÄLJÖ R. Taking antihypertensive 
medication - controlling or co-operating with patients? International 
Journal of Cardiology.  1995;47:257-268 
 
28. SANTOS, M. P. (2018). Impacto do acompanhamento farmacoterapêutico 
na adesão ao tratamento e no controle metabólico e inflamatório de 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo II 
 
29. MERIGUETE, A. M. L. (2018). Avaliação da influência do 
acompanhamento farmacoterapêutico e da terapia insulínica sobre a 
qualidade de vida, adesão ao tratamento e estresse oxidativo em 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 
 
30. ASLANI P, ROSE G, CHEN TF, WHITEHEAD PA, KRASS I. A community 
pharmacist delivered adherence support service for dyslipidaemia. 
European Journal of Public Health. 2010;21(5):567–572 
 
31. ISTILLI, P. T. (2014). Adesão ao agente antidiabético oral de pessoas com 
Diabetes mellitus : uso do Brief Medication Questionnaire 
 
32. LEUNG LB, BUSCH AM, NOTTAGE SL, ARELLANO N, GLIEBERMAN 
E, BUSCH NJ et al. Approach to Antihypertensive Adherence: A Feasibility 
Study on the Use of Student Health Coaches for Uninsured Hypertensive 
Adults. Behav Med. 2012;38(1):19–27.  
DOI:10.1080/08964289.2011.651174 
 
33. ADRIANO LS, FONTELES MMF, AZEVEDO MFM, BESERRA MPP, 
ROMERO NR. Adesão ao tratamento farmacológico em pacientes com 
artrite idiopática juvenil por meio de questionários. Revista Brasileira de 
Reumatologia. 2016;57(1):23-29. DOI: 10.1016/j.rbr.2015.11.004 
 
34. SHIN JY, HABERMANN B, PRETZER-ABOFF I. Challenges and 
strategies of medication adherence in Parkinson’s disease: A qualitative 
study. Geriatric Nursing. 2015;36(3):192-196. DOI: 
10.1016/j.gerinurse.2015.01.003 
 
35. AHLSKOG JE, MUENTER MD. Frequency of Levodopa-Related 
Dyskinesias and Motor Fluctuations as Estimated From the Cumulative 
Literature. Movement Disorders. 2001;16(3):448–458 
 
36. D’OSTILIO K, GARRAUX G. The Network Model of Depression as a Basis 
for New Therapeutic Strategies for Treating Major Depressive Disorder in 
Parkinson’s Disease. Frontiers in Human Neuroscience. 2016;10(161):1-
10. DOI: 10.3389/fnhum.2016.00161 
79 
 
37. NAKABAYASHI TIK, CHAGAS MHN, CORRÊA ACL, TUMAS V, 
LOUREIRO SR, CRIPPA JAS. Prevalência de depressão na doença de 
Parkinson. Revista de Psiquiatria Clínica. 2008;35(6):219-27. DOI: 
10.1590/S0101-60832008000600003 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
80 
 
3. CONCLUSÕES GERAIS 
Nossos resultados mostram que há uma alta prevalência no uso de MPIs 
pelos pacientes com DP acompanhados pelo PGC. Isso pode ser atribuído, 
possivelmente, a inclusão dos inibidores da bomba de prótons nos critérios de 
Beers 2015. Além do mais, foi demonstrado que o sexo feminino, quatro ou mais 
prescritores e o uso de medicamento psicotrópico, foram associados de maneira 
significativa ao uso dos MPIs, indicando pontos para uma possível intervenção, 
com o intuito de reduzir a quantidade de MPIs utilizados por essa população. 
Dessa forma, faz-se necessário a disseminação dos critérios de Beers entre os 
profissionais de saúde e a adoção de ferramentas que promovam o uso deste 
conhecimento, a fim de promover o uso racional de medicamentos, garantir 
maior segurança do tratamento farmacológico e evitar eventos adversos a 
medicamentos, especialmente àqueles pacientes com DP, que sabidamente irão 
desenvolver sintomas que tornam o tratamento medicamentoso cada vez mais 
complexo. No que diz respeito a adesão, foi possível observar que uma grande 
parcela da população estudada apresenta adesão subótima à terapia e que, 
apesar de não termos encontrado nenhuma associação significativa, foram 
identificadas as barreiras ao processo de adesão, sendo elas, o descuido com a 
administração do medicamento, o esquecimento e a falta de conhecimento 
acerca do tratamento farmacológico. Tudo isso reforça a necessidade de uma 
abordagem multidisciplinar, particularmente, com a participação de um 
farmacêutico, que desenvolva estratégias para facilitar a compreensão sobre o 
tratamento, visando a garantia da qualidade, segurança e eficácia da terapia 
medicamentosa dos pacientes com DP. 
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APÊNDICE 1 – Questionário Estruturado 
 
1) Identificação do paciente:  
Nome:  
Idade (data de nascimento): 
Sexo: 
 
2) Qual o seu estado civil? 
 
3) Qual a sua escolaridade? 
 
4) Qual sua ocupação atual? 
 
5) Qual foi o ano de diagnóstico da Doença de Parkinson? 
 
6) Quantas consultas de rotina o (a) senhor (a) tem com cada especialidade 
médica que te acompanha? 
 
7) Pratica algum tipo de atividade física regular ou fisioterapia? 
 
8) Fez uso de medicamentos sem prescrição médica nos últimos 30 dias? 
Quais são eles?  
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APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
O (A) Sr. (a) ___________________________________________________ foi 
convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DA ADESÃO AO 
TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENÇA DE PARKINSON 
ACOMPANHADOS POR UMA PLATAFORMA DIGITAL DE GERENCIAMENTO DE 
SAÚDE”, sob a responsabilidade da Professora Drª. DANIELA AMORIM MELGAÇO 
GUIMARÃES DO BEM e LUANA LAURA COLATTO (pesquisadora/mestranda). 
JUSTIFICATIVA 
A senilidade vem trazendo consigo doenças crônicas, como a Doença de Parkinson 
(DP), que tem se tornado cada vez mais comum nos serviços de saúde. Por isso, faz-
se necessário a realização de estudos que permitam um melhor conhecimento desse 
novo perfil de pacientes. Além disso, as doenças crônicas trazem consigo o desafio da 
polimedicação e com ela a não adesão ao tratamento e a maior probabilidade de 
reações adversas. Dessa forma, esta pesquisa pretende colaborar com os avanços no 
tratamento desta doença, os quais irão contribuir para uma maior adesão ao tratamento 
proporcionando uma melhora na qualidade de vida do paciente e de seus familiares. 
OBJETIVO (S) DA PESQUISA 
Avaliar a utilização de medicamentos, a adesão ao tratamento e a qualidade de vida dos 
pacientes portadores da DP que estão sob acompanhamento de uma plataforma digital 
de gerenciamento de saúde. Descrever as características sociodemográficas, as 
características da doença e do tratamento dos pacientes com DP cadastrados na 
plataforma de gerenciamento de saúde; avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso 
desses pacientes; verificar a associação entre a adesão ao tratamento e o regime 
medicamentoso empregado; identificar os fatores clínicos e socioeconômicos-
demográficos que podem estar associados à adesão ao tratamento medicamentoso; 
levantar os custos diretos com o tratamento medicamentoso e não medicamentoso; 
verificar a associação entre os custos diretos e a adesão ao tratamento e avaliar a 
qualidade de vida desses pacientes. 
PROCEDIMENTOS 
Este estudo necessita da aplicação dos questionários: Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM), Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39), Escala de Adesão Terapêutica 
de Morisky de quatro itens (Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4), Brief 
Medication Questionnarie (BMQ), MedTake, Escala de Hoehn e Yahr (HY – Degree of 
Disability Scale), Escala de Depressão Geriátrica (GDS) e Escala de Sono para Doença 
de Parkinson (Parkinson’s Disease Sleep Scale – PDSS). É solicitado ainda permissão 
para coletar dados clínicos e laboratoriais que constem em prontuário médico.  
DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA 
A aplicação dos questionários será realizada durante as visitas homecare, sempre 
acompanhadas da presença do enfermeiro (a) referência na Unimed-Vitória. A coleta 
dos dados tem duração em média de 60 minutos e será realizada em único momento. 
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RISCOS E DESCONFORTOS 
No caso do presente estudo os riscos oferecidos no momento da entrevista são a quebra 
do segredo em relação à identificação dos participantes do estudo e o constrangimento 
em responder alguma questão proposta na entrevista. A pesquisa será desenvolvida de 
forma a garantir a manutenção do sigilo quanto à sua identificação pessoal e às 
informações obtidas. Porém, o entrevistado não será coagido a falar sobre qualquer 
questão que sentir invadida sua privacidade ou sentir desconforto em falar. 
BENEFÍCIOS 
Os benefícios são indiretos. As informações coletadas servirão para um melhor 
entendimento das características da DP, o perfil de adesão ao tratamento e da qualidade 
de vida dos pacientes.  
ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 
Durante a coleta de dados o (a) Sr. (a) será devidamente acompanhado (a) pelo 
profissional da Unimed que está cuidando do Sr. (a) no momento da visita homecare. 
Durante e após a coleta de dados o Sr. (a) terá a garantia de receber o esclarecimento 
de qualquer dúvida e informações que possa ter sobre este estudo. 
GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE 
CONSENTIMENTO 
O (A) Sr. (a) não é obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar 
dela em qualquer momento de sua execução, sem que haja penalidades ou prejuízos 
decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o (a) Sr. (a) não 
mais será contatado (a) pelos pesquisadores. 
GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 
Os pesquisadores se comprometem a resguardar sua identidade durante todas as 
fases da pesquisa, inclusive após publicação. 
GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 
Os pacientes envolvidos no estudo não terão nenhum gasto caso aceitem participar, 
visto que o material utilizado na coleta de dados será custeado pelo pesquisador 
responsável. O momento da coleta será durante a visita homecare dos pacientes 
cadastrados na plataforma digital de gerenciamento de saúde, não havendo 
necessidade do paciente se deslocar para a entrevista.  
GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 
O Sr. (a) apresenta direito de indenização caso haja eventuais danos decorrentes da 
pesquisa, garantido pelos pesquisadores responsáveis.  
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ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o (a) Sr. (a) 
pode contatar a pesquisadora DANIELA AMORIM MELGAÇO GUIMARÃES DO BEM 
no telefone 3335- 7556, ou no endereço Avenida Marechal Campos, nº 1468, 
Departamento de Ciências Farmacêuticas, Centro de Ciências da Saúde, Campus 
Maruípe, Universidade Federal do Espírito Santo, Maruípe, Vitória, ES. O (A) Sr. (a) 
também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal do Espírito Santo (CEP/CCS/UFES)  através  do telefone (27) 
3335-7211, e-mail cep.ufes@hotmail.com ou correio: Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos, Prédio Administrativo do CCS, Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, 
CEP 29.040-090, Vitória - ES, Brasil. O CEP/CCS/UFES tem a função de analisar 
projetos de pesquisa visando à proteção dos participantes dentro de padrões éticos 
nacionais e internacionais. Seu horário de funcionamento é de segunda a sexta-feira, 
das 8h às 14h. 
Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento, 
entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar 
deste estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pelo (a) pesquisador (a) principal ou seu 
representante, rubricada em todas as páginas. 
Vitória, ______de ______________de _______. 
 
_________________________________ 
     Participante da pesquisa/Responsável legal 
 
Na qualidade de pesquisadora responsável pela pesquisa “AVALIAÇÃO DA ADESÃO 
AO TRATAMENTO DE PACIENTES COM DOENÇA DE PARKINSON 
ACOMPANHADOS POR UMA PLATAFORMA DIGITAL DE GERENCIAMENTO DE 
SAÚDE”, eu, LUANA LAURA COLATTO, declaro ter cumprido as exigências do (s) 
item (s) IV.3 e IV.4 (se pertinente), da Resolução CNS 66/12, a qual estabelece 
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 
 
______________________________________ 
Pesquisadora 
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ANEXO 1 – Comprovante de Submissão 
 
86 
 
ANEXO 2 – Parecer de Aprovação do CEP 
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ANEXO 3 – Escala de Hoehn e Yahr  
 
ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR 
0: Assintomático. 
1: Apenas envolvimento unilateral.  
2: Envolvimento bilateral sem alteração do equilíbrio. 
3: Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural 
mas independente fisicamente; necessita de ajuda para recuperar 
do teste do puxão. 
4:  Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem 
ajuda. 
5:  Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se não for ajudado 
Pontuação
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ANEXO 4 – Escala Morisky, Green e Levine 
Questionário de adesão terapêutica Morisky Medication Adherence 
Scale de quatro itens (MMAS-4) 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar a sua medicação? 
2. Por vezes é descuidado a tomar a sua medicação? 
3. Quando se sente melhor, deixa, por vezes, de tomar a sua medicação? 
4. Por vezes, ao sentir-se pior quando toma a medicação, deixa de a tomar? 
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ANEXO 5 – Brief Medication Questionnaire  
1. Quais medicações que você utilizou na ÚLTIMA SEMANA?  
Entrevistador: Para cada medicação anote as respostas no quadro abaixo. Se o entrevistado não souber 
responder ou se recusar a responder coloque NR  
Na ÚLTIMA SEMANA  
a) Nome da medicação 
e dosagem  
b) Quantos dias 
você tomou 
esse remédio?  
c) Quantas 
vezes por dia 
você tomou 
esse remédio?  
d) Quantos 
comprimidos 
você tomou 
em cada vez?  
e) Quantas 
vezes você 
esqueceu de 
tomar algum 
comprimido?  
f) Como essa medicação 
funciona para você?  
1 = Funciona bem  
2 = Funciona regular  
3 = Não funciona bem  
            
            
      
      
 
2. Alguma das suas medicações causa problemas para você? (0) Não  (1) Sim  
Se o entrevistado responder SIM, por favor, liste o nome das medicações e quanto elas o incomodam.  
Quanto essa medicação INCOMODOU você?  
Medicação  Muito  Um pouco  Muito 
pouco  
Nunca  De que forma você é incomodado 
por ela?  
            
            
  
3. Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, às vezes, têm com seus medicamentos.  
Quanto é difícil para você?  Muito 
difícil  
Um pouco 
difícil  
Não muito difícil 
Comentário (Qual 
medicamento)  
Abrir ou fechar a embalagem          
Ler o que está escrito na embalagem          
Lembrar de tomar todo o remédio          
Conseguir o medicamento          
Tomar tantos comprimidos ao mesmo 
tempo  
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ANEXO 6 – Escore Brief Medication Questionnaire 
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ANEXO 7 – MedTake 
Nome e descrição de como 
o paciente toma a 
medicação 
Dose Indicação 
Interações 
com alimento 
Escala de 
tomada 
Escore para cada 
medicação 
(1=correto, 
0=incorreto) 
(1=correto, 
0=incorreto) 
(1=correto, 
0=incorreto) 
(1=correto, 
0=incorreto) 
  
-25% -25% -25% -25%   
1           
2           
3           
4           
5           
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8           
9           
10           
Escore da prescrição --- --- --- --- 
Calcular média da 
coluna 
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ANEXO 8 – Normas da revista 
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